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Listado de abreviaturas utilizadas: 
o AFP: alfa fetoproteína. 
o CEA: antígeno carcinoembrionario. 
o CECC: carcinoma epidermoide de cabeza y cuello. 
o CK: citoqueratina. 
o COD: carcinoma de origen desconocido. 
o CA: antígeno carcinoide. 
o EGF: factor de crecimiento epidérmico. 
o EMA: antígeno de membrana epitelial.  
o ENS: enolasa neuronal específica. 
o GIST: tumor del estroma gastrointestinal. 
o HE: hematoxilina  eosina 
o Ber-EP4: antígeno epitelial humano. 
o MC: metástasis cutánea/s. 
o PET: tomografía por emisión de positrones. 
o PSA: antígeno prostático específico. 
o RE: receptor de estrógenos. 
o PAAF: punción aspiración con aguja fina. 
o RP: receptor de progesterona. 
o RSA: factor de transcripción tiroideo. 
o TAC: Tomografía axial computerizada. 
o TTF: factor de transcripción tiroideo. 
o LCA: antígeno común leucocitario. 
o WT-1: proteína del tumor de Wilms. 
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Introducción:  
La presencia de metástasis es una de las características de los tumores 
malignos que amenaza la vida del paciente, e implica indefectiblemente la 
existencia de un proceso sistémico1. En los últimos años, se ha avanzado 
considerablemente en el conocimiento de cómo las células tumorales 
circulantes en la sangre y el sistema linfático son capaces de interactuar con el 
endotelio para extravasarse y alcanzar los sitios secundarios, y en las 
propiedades que determinan si las células de esos tumores diseminados son 
capaces de sobrevivir, y permanecerán en estado latente o serán capaces de 
formar macrometástasis2. Los nuevos descubrimientos con respecto a la 
siembra temprana de metástasis, la progresión paralela, la auto-siembra de 
células tumorales circulantes de los tumores primarios y la inducción de nichos 
premetastásicos en órganos distantes de los tumores primarios han pasado a 
primer plano3.  
Las metástasis cutáneas (MC) son relativamente raras en la práctica clínica, y 
actualmente los datos concernientes a su epidemiología en nuestro medio son 
escasos. No obstante, parece existir un aumento de su incidencia en algunos 
estudios recientes. La presentación reciente de varios estudios retrospectivos 
sobre la aparición de metástasis cutáneas en multitud de países refleja el 
interés internacional que suscita el tema en la actualidad4. 
El diagnóstico de las MC requiere de un alto índice de sospecha, pues los 
hallazgos clínicos pueden ser sutiles. Su aparición pone de manifiesto la 
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presencia de un tumor maligno diseminado y puede permitir el diagnóstico de 
neoplasias internas no conocida, o indicar la diseminación o recurrencia de 
otras ya diagnosticadas.  
Dado que el reconocimiento temprano puede llevar a un diagnóstico preciso y 
rápido, con el consiguiente tratamiento oportuno, nos decidimos a realizar un 
estudio descriptivo retrospectivo, tanto clínico como histopatológico, para 
evaluar las características de las MC en nuestro medio, comparándolas con las 
descritas en la literatura.  
Algunos tumores tienen predilección por metastatizar en áreas específicas. El 
reconocimiento de esos patrones es esencial para dirigir la búsqueda del tumor 
subyacente. Con este estudio, pretendemos evaluar si estos patrones bien 
descritos, se observan en nuestro medio, y si han variado a lo largo del tiempo, 
para lo que compararemos los primeros 10 años del estudio con los 10 últimos. 
El pronóstico de los pacientes con metástasis cutáneas varía 
considerablemente en función del tipo del tumor primario, si bien la presencia 
de enfermedad metastásica en la piel, suele implicar una enfermedad sistémica 
y generalizada con una alta tasa de mortalidad. No obstante parece que los 
avances recientes en las opciones de quimioterapia han aumentado 
considerablemente la supervivencia5. Con el presente trabajo, realizaremos un 
estudio de supervivencia, y valoraremos la existencia de otros factores 
pronósticos, que puedan resultar de utilidad en la práctica clínica. 
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Objetivos 
1- Valorar las características epidemiológicas más frecuentes en los 
pacientes con MC en nuestro medio (edad y sexo). 
2- Exponer las características de los tumores malignos que metastatizan 
con mayor frecuencia en la piel: 
a. Origen. 
b. Estadificación. 
c. Presencia o no de otras metástasis. 
d. Tiempo de evolución del tumor primario. 
3- Describir las características clínicas más frecuentes de las lesiones 
cutáneas metastásicas, incluyendo: 
a. La lesión elemental.  
b. El número de lesiones. 
c. La sintomatología. 
d. Su localización. 
e. El momento de presentación con respecto al tumor primario. 
4-  Valorar los hallazgos histopatológicos más frecuentes de las MC 
procedentes de tumores malignos viscerales.  
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a. Histología tumoral. 
b. Localización del infiltrado tumoral. 
c. Infiltración epidérmica. 
5- Valorar las diferencias existentes en función de la edad y el sexo de los 
pacientes.  
a. Origen de las MC en varones y mujeres. 
b. Origen de las MC en varones en función de la edad. 
c. Origen de las MC en mujeres en función de la edad. 
6- Evaluar si existen diferencias significativas entre los dos periodos de 
estudio (1990-1999 y 2000-2009). 
7- Evaluar la supervivencia a los 2 años del diagnóstico de las MC. 
a. Valorar si los pacientes que viven más de 2 años tienen nuevas 
metástasis cutáneas o viscerales. 
b. Estudiar la supervivencia media, en los pacientes que mueren 
antes de los 2 años. 
8-  Investigar si existen diferencias estadísticamente significativas entre las 
variables estudiadas y la supervivencia. 
9-  Finalmente, buscar factores pronósticos en los pacientes con MC, que 
puedan ser de utilidad en la práctica clínica. 
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Antecedentes y estado actual de la cuestión 
Las metástasis cutáneas (MC) son el resultado de la infiltración de la piel por 
proliferaciones de células procedentes de tumores malignos situados a 
distancia6,7. La detección temprana de la mayoría de las metástasis, requiere 
de pruebas complementarias sofisticadas, por el contrario, las MC son 
fácilmente observables en una exploración física dirigida y cuidadosa en la 
mayoría de los casos. Hasta un tercio de las MC se diagnostican de forma 
previa o simultánea al tumor de origen, por ello, el papel del dermatólogo para 
establecer una sospecha clínica8,9 adecuada es esencial10. Su reconocimiento 
clínico precoz es imprescindible, pues pueden permitir el diagnóstico de un 
tumor maligno primario no previamente conocido, poner de manifiesto la 
diseminación de un tumor primario ya conocido, o ser un signo precoz de 
recurrencia tumoral de un tumor maligno en aparente remisión. Por tanto, el 
diagnóstico de las MC puede suponer un cambio en la estadificación de la 
enfermedad tumoral, con implicaciones terapéuticas y pronósticas11. Su 
presencia, a menudo,  varía dramáticamente la actitud terapéutica, 
especialmente cuando las metástasis implican la persistencia de una neoplasia 
en aparente remisión12, además permite obtener fácilmente muestras de tumor 
que pueden ser de utilidad para analizar la sensibilidad del tumor primario a 
tratamientos específicos como inhibidores del factor de crecimiento epidérmico 
(EGF), o de c-kit/ CD11713.  
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Algunos tumores parecen tener predilección por metastatizar en áreas 
específicas. El reconocimiento de estos patrones puede ser útil para dirigir la 
búsqueda de un tumor subyacente no conocido14. 
 
I. Etiopatogenia  
Las metástasis surgen cuando las células neoplásicas se desprenden de un 
tumor primario y se diseminan a otros lugares15,16. El mecanismo de 
producción de las metástasis es variable, y se han implicado varías vías en su 
desarrollo17,18. Las vías hematógena y linfática son las más frecuentes, aunque 
la diferenciación entre ambas es difícil debido a que están interconectadas. La 
diseminación linfática es la vía más frecuente de propagación inicial de la 
mayoría de los tumores malignos y su papel en la determinación de los 
patrones metastásicos está de actualidad19. La difusión regional se produce 
más a menudo a través de las cavidades corporales, especialmente la cavidad 
peritoneal. El trasplante de células tumorales puede producirse por el 
transporte mecánico de fragmentos tumorales mediante los instrumentos 
quirúrgicos durante la cirugía u otros procedimientos invasivos, pero ocurre rara 
vez20,21.  
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Figura 1. Patogénesis de las metástasis cutáneas. Esquema comparativo del modelo clásico 
de producción de metástasis y una de las hipótesis más recientemente descritas (I.Sánchez-
García, The Crossroads of Oncogenesis and Metastasis. N Engl J Med. 2009). 
 
Clásicamente se postulaba que debían cumplirse una serie de pasos para que 
se produjera una metástasis. En primer lugar el tumor primario debe ser lo 
bastante grande como para liberar una cantidad suficiente de células 
neoplásicas al sistema circulatorio o linfático. La mayoría de las células 
neoplásicas libres son destruidas por el sistema inmune, mientras que los 
grupos de 6 o 7 células parecen tener una mayor probabilidad de 
metastatizar22. Estas células, a su vez, precisarían poseer ciertas propiedades, 
como la suspensión celular y un adecuado índice mitótico, para sobrevivir23. El 
desarrollo de un clon metastásico se ve ayudado inicialmente por la activación 
de oncogenes específicos24,25 y la pérdida de genes supresores tumorales 26,27. 
Para establecerse, las células neoplásicas que se encuentran en el sistema 
circulatorio, deben penetrar a través de las paredes de los vasos. Una vez que 
se produce la adhesión, se forma un trombo alrededor de las células 
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neoplásicas por lesión de las células endoteliales. Este trombo sirve de 
protección a las células neoplásicas. La metástasis se establece y obtiene 
inicialmente la nutrición a través de fenómenos de difusión28 y posteriormente 
forma sus propios vasos (angiogénesis)29,30. En este modelo clásico descrito 
para el desarrollo del cáncer, las metástasis corresponden a la etapa final de la 
cascada metastásica. Sin embargo, estudios recientes apoyan un modelo 
diferente, que predice que la expresión de proteínas que regulan la transición 
epitelio-mesenquimal promueve la oncogénesis, concomitantemente con la 
diseminación metastásica. En este modelo alternativo, la difusión celular del 
tumor primario se puede producir en cualquier momento durante el desarrollo 
del cáncer31 (figura 1). 
 
II. Epidemiología 
La incidencia real de las MC se desconoce, no obstante parece existir un  
aumento de su incidencia en algunos estudios recientes, con respecto a las 
series históricas, aunque es posible que se deba no a un aumento real de la 
incidencia sino a que se diagnostican o se biopsian más 32. Suponen un 
hallazgo infrecuente en la práctica clínica, y su incidencia varía entre el 0,6 y el 
10,4% de los pacientes con neoplasias internas, según las series y representan 
sólo el 2% de todos los tumores cutáneos malignos33.  
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En teoría, cualquier neoplasia maligna puede extenderse a la piel. Sin 
embargo, en la práctica se ha comprobado que existe una relación directa entre 
la frecuencia de los distintos tumores malignos y el origen de las MC. En 
general, los tumores malignos más frecuentes en cada sexo son los que 
producen MC con mayor frecuencia, y por ello el cáncer de mama en la mujer, 
el de pulmón en el varón y los adenocarcinomas digestivos en ambos sexos 
son los orígenes más frecuentes de las MC34.  
En 2003, un meta-análisis estimó una tasa de MC del 5,3%35. En un estudio 
clásico de 1972, en el que se reunieron 724 pacientes, Brownstein y Helwig 
examinaron la distribución de las MC en ambos sexos. En los hombres, los 
orígenes más comunes de los tumores malignos que metastatizaron en la piel 
fueron el carcinoma de pulmón (24%), el carcinoma colorrectal (19%), el 
melanoma (13%) y el carcinoma oral de células escamosas (12%), mientras 
que en las mujeres fueron el cáncer de mama (69%), el carcinoma colorrectal 
(9%), el melanoma (5%) y el carcinoma de ovario (4%). La cara anterior del 
tronco fue el sitio más comúnmente afectado, mientras que las extremidades 
inferiores fueron la localización menos frecuente. En los hombres, alrededor del 
75% de las MC se observaron en la cabeza y el cuello, mientras que en las 
mujeres el 75% de los casos se localizaron en la cara anterior del tórax y el 
abdomen. En general, la espalda es una localización poco frecuente de las 
MC36.  
En la mujer, la localización más frecuente de las MC es el tórax, seguida por el 
abdomen, la espalda, las extremidades superiores, el cuero cabelludo, el 
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cuello, y en el varón el tórax es igualmente la localización preferencial, seguido, 
en orden decreciente de frecuencia, por el abdomen, la espalda, el cuero 
cabelludo, el cuello, la cara, las extremidades superiores e inferiores y la pelvis. 
La incidencia de MC en función de la edad y el sexo se resume en la tabla 1. 
Su presentación en la infancia es muy rara, siendo las causas más frecuentes 
el rabdomiosarcoma y el neuroblastoma37. 
Tabla 1. Incidencia de las metástasis cutáneas en función de la edad y el sexo (en orden 
decreciente de frecuencia). 
Edad Hombre s  Mujeres 
Menores de 40 años Melanoma  
Cáncer de colon  
Cáncer de pulmón 
Cáncer de mama 
Carcinoma de colon  
Cáncer de ovario 
Mayores de 40 años Cáncer de pulmón 
Cáncer de colon 
Carcinoma epidermoide de la 
cavidad oral 
Melanoma 
Carcinoma de mama 
Carcinoma de colon  
Cáncer de pulmón 
Carcinoma de ovario 
 Melanoma 
 
Con respecto a la edad de presentación, en los hombres menores de 40 años, 
las fuentes más frecuentes de MC (en orden decreciente de frecuencia) son el 
melanoma, el cáncer de colon y el cáncer de pulmón. En los hombres mayores 
de 40 años, las fuentes más comunes de MC (en orden decreciente de 
frecuencia) son el cáncer de pulmón, cáncer de colon, el carcinoma de células 
escamosas de la cavidad oral, y el melanoma. En las mujeres menores de 40 
años, las fuentes más comunes de MC son el cáncer de mama, el carcinoma 
de colon y cáncer de ovario. En las mujeres mayores de 40 años, son el 
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carcinoma de mama, carcinoma de colon, cáncer de pulmón, el carcinoma de 
ovario y melanoma. 
III. Clínica.  
En la mayoría de los casos, las MC se desarrollan después del diagnóstico 
inicial del tumor primario. En un porcentaje destacable de pacientes (hasta un 
tercio de los casos), las metástasis pueden ser descubiertas de forma previa38 
o simultánea al diagnóstico de un tumor primario39.  
La mayoría de las MC se producen en una región corporal próxima al tumor 
primario. La presentación más habitual es a modo de nódulos de rápido 
crecimiento40, que suelen ser redondos u ovalados, móviles y de textura firme o 
elástica, pudiendo ulcerarse41, aunque pueden presentarse como cualquier 
lesión elemental42 (figura 2).  
 
Figura 2. L esiones cutáneas elementales en la  manifes tación clínica d e las me tástasis 
cutáneas. A: Metástasis de adenocarcinoma gástrico. Pápula de 7mm en abdomen. B: 
Metástasis de adenocarcinoma de ovario en forma de placa; C: metástasis de carcinoma 
urotelial vesical en forma de nódulo. D: Metástasis de adenocarcinoma de mama que debutó 
como una mácula sobre la cicatriz de una mastectomía previa. E: Placa infiltrada ulcerada 
correspondiente a una metástasis de un adenocarcinoma pulmonar. 
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Generalmente las MC son del color de la piel o eritematosas, aunque los 
nódulos metastásicos procedentes de los carcinomas de células renales y 
tiroideos con frecuencia muestran una coloración rojiza o violácea 
característica43,44 (figura 3).  
 
Figura 3. Metástasis cutánea de origen tiroideo. Nódulo rojizo en la región temporoparietal 
derecha. 
Algunos estudios resaltan que las metástasis cutáneas suelen manifestarse 
actualmente en forma de una lesión nodular única, mientras que en estudios 
más antiguos la forma de presentación más frecuente son nódulos múltiples, 
quizás porque actualmente las metástasis suelen diagnosticarse más 
precozmente. 
Aunque en la mayoría de los casos las lesiones son asintomáticas, los 
pacientes pueden referir dolor, sobre todo en determinadas localizaciones, 
como es el caso de las metástasis subungueales45.  
Los cánceres gastrointestinales (en concreto el carcinoma colorrectal y el 
gástrico) con frecuencia originan metástasis en el abdomen y la pelvis. Los 
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carcinomas gastrointestinales pueden extenderse a lo largo del uraco y 
producir nódulos en el ombligo, denominados “nódulos de la hermana María 
José”46.  Las MC del carcinoma de células escamosas de la cavidad oral suelen 
permanecer en la misma región corporal, y con mayor frecuencia afectan al 
cuello y la cara. El carcinoma de células renales, entre otros, suele metastatizar 
en el cuero cabelludo y debido a la importante vascularización de esta 
neoplasia, las lesiones pueden confundirse con hemangiomas o granulomas 
piógenos. Las MC de hepatocarcinoma con frecuencia se localizan en dedos, 
palmas, plantas y espalda, y del gástrico en la cabeza y el cuello.47 Asimismo, 
la localización de las MC puede indicar el posible origen (tabla 2). 
Tabla 2. Tumores de origen de las metástasis cutáneas más frecuentes en función de la  
localización de las mismas. 
Localización de las metástasis cutáneas Tumores de origen más frecuentes 
Cuero cabelludo  Mama, pulmón y riñón 
Cuello  Carcinoma oral de células escamosas 
Cara Carcinoma oral de células escamosas, de 
células renales y pulmón 
Tórax Mama y pulmón 
  
Abdomen  Colon, pulmón, estómago, mama y ovario 
Ombligo  Estómago, páncreas, colon, riñón ovario y 
mama 
Pelvis  Colon 
Parte inferior de abdomen, ingle o  muslo Ovario y útero  
Pelvis  Colon 
Extremidades  Mama, pulmón, renal e intestinal 
Espalda  Pulmón 
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De igual modo cada neoplasia tiene predilección por metastatizar en 
determinadas localizaciones (tabla 3). 
 
Tabla 3. Localizaciones más frecuentes de las metástasis cutáneas en función del origen 
del tumor primario. 
 
Origen del tumor primario Localización más frecuente 





Carcinoma gástrico  
Carcinoma hepatocelular  
Colangiocarcinoma  
Neoplasias malignas genitourinarias 
Carcinomas uroteliales (vejiga urinaria)        
El carcinoma de células renales  
Coriocarcinoma (útero) 
Abdomen carcinoma de ovario  
Carcinoma seroso uterino (endometrio)  
Meningioma  
Cordoma (columna vertebral)  
Tumores malignos de cabeza y cuello   
Sarcomas de tejidos blandos 
Tumores malignos hematolinfoides 
(leucemia)  
Tórax y  abdomen 
Tronco y  cuero cabelludo 
Las extremidades y el tronco maligno 
Abdomen, región perianal, cuero cabelludo y cara 
Abdomen, pelvis y periumbilical  
Cabeza y cuello 
Dedos, palmas, plantas y espalda  
Abdomen, sitio de incisión  
Abdomen, región inguinal y cicatrices quirúrgicas 
 Escroto, región púbica, el área inguino-escrotal, cara 
medial de la extremidad inferior izquierda 
extremidades, cicatrices quirúrgicas y cuero cabelludo 
Pared torácica 
Abdomen inferior 
Abdomen inferior, ingle y muslo  
cicatriz de incisiones quirúrgicas  
Nariz, espalda, cuero cabelludo y muslo izquierdo 
Cabeza y cuello (región clavicular) 
Localización del tumor primario o cuero cabelludo  
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IV. Formas clínicas peculiares de metástasis cutáneas 
Se han descrito multitud de formas clínicas peculiares de MC. El carcinoma 
erisipeloide o inflamatorio, que se observa con frecuencia en pacientes con 
adenocarcinoma de mama, no es raro en otros tipos de cáncer (páncreas, 
recto, pulmón, ovario y parótida)48. Se presentan como lesiones eritematosas, 
calientes, sensibles, bien delimitadas, similares a la erisipela49 (figura 4). El 
bloqueo linfático por el infiltrado neoplásico puede originar un linfedema 
localizado que da una apariencia de piel de naranja. La piel puede llegar a 
adquirir, como consecuencia de dicho linfedema, un color amarillento y una 
textura fibrosa, que se superpone con el aspecto de las metástasis en coraza50 
o carcinoma escirro. Esta forma clínica se presenta como placas eritematosas 
con induración e infiltración en la pared torácica. Suele observarse en 
metástasis de cáncer de mama, aunque puede ser una forma clínica de 
presentación del un tumor mamario primitivo o de metástasis cutáneas de otro 
origen51. En estos casos el diagnóstico diferencial se plantea 
fundamentalmente con cuadros infecciosos. Cuando la inflamación es aguda y 
se localiza en la mama, puede ser difícil de distinguir de una mastitis. Por tanto 
cualquier inflamación persistente y sin respuesta a la terapéutica convencional 
debe ser cuidadosamente evaluada para descartar una infiltración metastásica, 
especialmente en ausencia de fiebre y leucocitosis52. 
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Figura 4. Metástasis cutánea erisipeloide d e una  neo plasia de  origen ó seo 
(osteosarcoma). Se aprecia una placa eritematosa, infiltrada con signos inflamatorios bien 
delimitada, con borde irregular localizada en la región sacra y glútea. 
 
El carcinoma telangiectásico, descrito por Weber en 193353 en una paciente 
con un cáncer de mama metastático, se caracteriza por la aparición de 
nódulos, pápulas o placas purpúricos54 en la pared del tórax, por lo general 
asociados a una cicatriz postquirúrgica 55. 
Las metástasis zosteriformes o herpetiformes se presentan como 
papulovesículas, nódulos, o vesiculoampollas que se distribuyen a lo largo de 
dermatomas56,57 simulando la presentación de un herpes zóster 58,59 (figura 5). 
Aunque su etiopatogenia no ha sido aclarada, la mayoría de las hipótesis 
apuntan a que se producirían por la difusión de las células  tumorales desde los 
vasos linfáticos cutáneos a los nervios sensitivos, y desde éstos a los ganglios 
de la raíz dorsal 60,61.  
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Figura 5. M etástasis zo steriforme d e un aden ocarcinoma p rostático. Pápulas infiltradas, 
agrupas en racimo y confluentes, algunas ulceradas, en la región submamaria derecha, con 
distribución metamérica torácica. 
 
La “nariz de payaso” se ha descrito como resultado de la aparición de MC en la 
punta de la nariz, generalmente proveniente de un carcinoma de pulmón (figura 
6) o de mama. 
   
Figura 6. Me tástasis cutánea localizada en la pun ta nasal, procedente de  un carcinoma 
epidermoide de pulmón.  Se observa una infiltración por un carcinoma pobremente 
diferenciado. Histológicamente, las zonas media y profunda de la dermis reticular se hallan 
ocupadas en su  totalidad por una  proliferación  difusa  de células  de citoplasmas anfófilos, 
mal definidos y núcleos redondeados de tamaño variables, hipercromáticos, con abundantes 
mitosis. HE, X4, X10, X20. 
 
La alopecia neoplásica se define como la pérdida de pelo derivada de la 
invasión del cuero cabelludo por células tumorales. Puede presentarse como 
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una o varias placas de alopecia cicatricial, frecuentemente induradas y con una 
coloración violácea-azulada, y puede plantear inicialmente el diagnóstico 
diferencial con la alopecia areata62 (figura 7). Las células neoplásicas pueden 
destruir los folículos pilosos por la fibroplasia inducida a través de la liberación 
de mediadores de la inflamación, atrayendo células inflamatorias y/o mediante 
la sustitución de las células normales63. El cáncer de mama es el tumor maligno 
primario en el 84% de los pacientes con alopecia neoplásica64.   
 
Figura 7. Alopecia n eoplásica co rrespondiente a un me tástasis de a denocarcinoma 
ductal de mama. 
 
La enfermedad de Paget del pezón y la aréola es la manifestación cutánea de 
un adenocarcinoma de mama subyacente en el 100% de los casos. Se trata de 
MC epidermotropas por extensión de un tumor intraductal a través de los 
conductos galactóforos a la piel suprayacente65. 
Las metástasis subungueales merecen una especial consideración. Estas 
lesiones metastásicas suelen ser dolorosas y a menudo plantean el diagnóstico 
diferencial con procesos infecciosos, sobre todo como paroniquia aguda, o con 
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tumores glómicos 66 (figura 8). Se han descrito casos que se presentan como 
dactilitis indolora67. 
   
Figura 8. Metástasis subungueal , correspondiente a una metástasis subcutánea de 
un carcinoma epidermoide de pulmón. 
 
El nódulo de la hermana de María José o metástasis umbilical se ha descrito 
ampliamente en la literatura. Se presenta como nódulos aislados o múltiples, 
indurados a la palpación, que pueden ulcerarse o mostrar un aspecto friable en 
algunos casos, localizados en el ombligo y la región periumbilical (figura 9).  
Aunque el origen específico del tumor primario se desconoce en 
aproximadamente el 29% de los casos68, las neoplasias más comunes que 
metastatizan en el ombligo son las originadas en el estómago, el ovario, la 
región colorrectal y el páncreas69. Como patogénesis de la propagación a la 
región umbilical se ha propuesto que puede ser tanto por contigüidad, como por 
vía hematógena o linfática70.  
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Figura 9. Metástasis umbilical  en una paciente con un adenocarcioma ovárico 
diseminado. 
 
Finalmente las metástasis clínicamente ocultas son aquellas que se presentan 
como hallazgos incidentales en un examen histopatológico llevado a cabo por 
otro motivo, sin hallazgos clínicamente detectables71. 
V. Diagnóstico. 
Una anamnesis detallada y una exploración física completas son esenciales 
para poder establecer una sospecha clínica inicial. 
La histopatología de las MC puede mostrar las mismas características del 
tumor de origen, o tener un aspecto más anaplásico. En el caso de los tumores 
indiferenciados los estudios de inmunohistoquímica pueden ayudar a definir el 
posible origen. La biopsia cutánea, tanto incisional como excisional, es esencial 
para el diagnóstico. La citología por punción-aspiración con aguja fina (PAAF) 
puede ser útil en determinadas circunstancias72,73. El patrón observado y la 
apariencia microscópica del tejido a menudo sugieren su origen74.  
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En determinados casos, como el carcinoma de células renales, el tumor 
primario puede ser identificado a través de los hallazgos histológicos 
característicos, pero por lo general, la mayoría de las metástasis sólo se 
clasifican en términos generales como adenocarcinoma, carcinoma de células 
escamosas o carcinoma indiferenciado. Asimismo, resulta esencial la 
diferenciación entre las lesiones cutáneas metastásicas y las neoplasias 
primariamente cutáneas. Los marcadores inmunohistoquímicos son de gran 
utilidad a este respecto, dado que en muchas ocasiones ambos tipos de 
lesiones pueden ser morfológicamente muy similares. En la tabla 4 se resumen 
los resultados y la revisión de la literatura publicados por Sarya y cols. en 
200775.  
Ciertos hallazgos histológicos distinguen las metástasis de los tumores 
primarios. Algunas características de las MC incluyen la presencia de células 
neoplásicas en el interior de los vasos linfáticos y sanguíneos, la localización 
en la dermis reticular profunda e hipodermis y la presencia de células 
neoplásicas alineadas entre los haces de colágeno. Los tumores metastásicos 
son generalmente lóbulos redondeados, localizados en dermis o hipodermis, y 
generalmente no están relacionados con la epidermis. La presencia de esta 
zona Grenz, se observa con mucha frecuencia en las lesiones metastásicas. La 
fibrosis y la inflamación pueden estar presentes76 (figuras 10-13).  
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Tabla 4. Resumen d e l os marc adores inm unohistoquímicos ú tiles en  el diagn óstico 
diferencial entre me tástasis cutáneas y tumores cutá neos primarios, y resumen de lo s 
datos obtenidos en la serie de Sarya D, y cols.  
 
Abreviaturas: CBC carcinoma basocelular, CEC carcinoma espinocelular. 
 
 




     Utilidad 
P63 
 
Homólogo de p53, expresado en 
células basales de piel y mucosas, 
células mioepiteliales de mama, 
glándulas salivales, y próstata. Positivo 
en CEC de varias localizaciones, 
carcinoma urotelial, CBC, tumores  
anexiales, 30% de cánceres de 
pulmón, y algunos casos de neoplasias 
de origen pancreatobiliar, gástrico, 
ovárico, mamario, hepatico, renal,  de 
colon y timo 







de pulmón, 1/2 









 Marcador más útil. 
Sin embargo, no debe ser 
utilizado como el único 
B72.3 
 
Glicoproteína asociada a tumores. Se 
expresa en muchos adenocarcinomas. 
Útil en cáncer de pulmón vs  
mesotelioma y tumores anexiales de 
origen apocrino 




focal en 6/25,y 
difusamente 
positiva en un  
carcinoma 
mucinoso 
 Positividad útil en 
carcinomas metastásicos  
que son positivos para p63 
y CK5 /6 
Calretinina  
 
Proteína ligadora de calcio expresada 
en células mesoteliales, epiteliales, y 
estromales, que se utiliza en 
adenocarcinoma vs mesotelioma, 
tumores de los cordones sexuales 
testicular y ovárico 
Negativo en 
23/32, positivo 
en 9 (páncreas, 




 Negatividad útil en 
carcinomas metastásicos 
que son positivas para  
p63 y CK5 / 6 
CK5 / 6  
 
Citoqueratina de tamaño intermedio 
expresada en la piel, mucosa 
escamosa, células mioepiteliales de 
mama, glándulas  y próstata. Positivo 
en CEC, CBC, timoma, tumores de 
glándulas salivales, mesotelioma 
bifásico y algunos originados en 
urotelio, páncreas, endometrio, mama 
y ovario 




14/32, positivo  
en 18/32  
 
Positivo en la 
literatura 
publicadaPositi
vo en 25/25  
 
 Expresión consistente en 
tumores cutáneos. Útil en 
el panel de marcadores 
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Figura 10. Metástasis cutánea loc alizada en  la axila  der echa correspondiente a  una 
neoplasia de bajo grado de madurez histológica con áreas de diferenciación escamosa y 
otras d e as pecto sarc omatoide.  Histológicamente  salvo  una estrecha banda de dermis  
superficial (zona Grenz)  el resto  de la biopsia se halla conformada por una tumoración de 
células que  muestran  citoplasmas débilmente eosinófilos o claros  y  núcleos hipercromáticos  
de  tamaño  variable con frecuentes  mitosis.   Se aprecia alguna imagen ocasional de 
queratinización individual. HE, X4, X20, X10. 
 
   
Figura 11. Izquierda : metástasis dérmica por un carcinoma pobremente diferenciado de 
origen de sconocido. Infiltración de la dermis por cordones y nidos de células epitelioides 
(X10. H-E). Derec ha: metástasi s dérmica  por ade nocarcinoma pancre ático 
moderadamente diferenciado. Luc es glandular es tapiza das por un a capa d e c élulas 
epiteliales entre los haces colágenos dérmicos. (X10. H-E). 
 
   
Figura 12. Izquierda : metástasis dérmica por ca rcinoma de ovario. Vasos sanguíneos en 
dermis dilatados ocupados por células epiteliales atípicas. (X20.H-E.). Derecha: Infiltraci ón 
dérmica y vascular ex tensa (linfangitis ca rcinomatosa) por u n car cinoma pobrem ente 
diferenciado (X4. HE). 
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Figura 13. Infiltración dérmica por un adenocarcinoma de  muy bajo grado d e madurez 
histológica. HE, X10,X20. 
 
Los marcadores inmunohistoquímicos y algunas veces los estudios 
ultraestructurales son una valiosa herramienta para la determinación del origen 
de las MC77. En la figura 14 se muestra el algoritmo diagnóstico a llevar a cabo 
en las MC indiferenciadas. El panel básico recomendado de marcadores 
incluye CD45 (para neoplasias linfoides), AE1/AE3 pancitoqueratina (la 
mayoría de los carcinomas), S100 (melanoma) y CD34 (neoplasias vasculares 
y leucemias). El segundo panel recomendado de marcadores incluye los 
marcadores linfoides (CD3 y CD20), los marcadores epiteliales como el EMA y 
el CEA, la cromogranina (tumores neuroendocrinos), el PSA y la fosfatasa 
ácida (carcinoma de próstata), el factor de transcripción tiroideo (carcinoma de 
pulmón), WT1 (para carcinoma de ovario, CDX278 (carcinomas intestinales) y 
Hep Par179 (carcinoma hepatocelular)80. Los inmunofenotipos de las principales 
neoplasias que pueden metastatizar en la piel se resumen en la tabla 4.  
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Figura 14. Algoritmo diagnóstico de las metástasis cutáneas indiferenciadas, en función 
de los marcadores inmunohistoquimicos. 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 37
Los inmunofenotipos de las principales neoplasias que pueden metastatizar en 
la piel se resumen en la tabla 5, mientras que en la tabla 6 se recogen los 
marcadores inmunohistoquímicos más útiles para la evaluación de metástasis 
histológicamente indiferenciadas. 
Tabla 5: Inmunofenotipos de las metástasis de los principales carcinomas.  
Tumor primario Marcadores inmunohistoquímicos 
Mama CK7 (+), CAM 5.2 (+), vimentina (-), TTF-1 (-), 
Ber-EP4 (+), WT-1 (-), DPC4 (-) 
 
Adenocarcinoma de pulmón CK7 (+), CAM 5.2 (+), CEA (+), Ber-EP4 (+), 
WT-1 (-), DPC4 (-) 
Colorrectal  
 
CK20 (+), CAM 5.2 (+), CK17 (-), CK19 (+), 
CEA (+), TTF-1 (-), Ber-EP4 (+), S100 (-), 
WT-1 (-), DPC4 (-) 
Gástrico  
 
CAM 5.2 (+), vimentina (-), TTF-1 (-), RE (-), 
Ber-EP4 (+), WT-1 (-), DPC4 (-) 
Próstata   
 
CK7 (-), CK20 (-), CAM 5.2 (+), CD5 / 6 (-), 
CK17 (-), CEA (-), vimentina (-), TTF-1 (-), RE 
(- ), Ber-EP4 (+), S100 (-), WT-1 (-), DPC4 (-) 
Páncreas  
 
CK7 (+), CAM 5.2 (+), vimentina (-), TTF-1 (-), 




CK7 (-), CK20 (-), CAM 5.2 (+), CEA (-), TTF-
1 (-), Ca-125 (-), RE (-), CD10 (+), WT-1 (- ), 
DPC4 (-) 
Neuroendocrino   
 
CK20 (-), CK5 / 6 (-), Ca-125 (-), RE (-), Ber-
EP4 (-), WT-1 (-), DPC4 (-) 
Carcinoma de células escamosas  
 
CK7 (-), CK20 (-), CK5 / 6 (+), CK17 (+), TTF-
1 (-), CA19.9 (-), Ca-125 (-), RE (-), Ber-EP4 
(-), CD10 (-), S100 (-), WT-1 (-), DPC4 (-) 
 
El símbolo (+) indica "siempre positivo" y (-) " negativo”, con raras excepciones.  
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Tabla 6. Marcadores útiles en la detección de neoplasias indiferenciadas. 
Estirpe tumoral Marcadores inmunohistoquímicos 
Carcinoma  
 
AE1/AE3 (positivo), vimentina (negativo), LCA 
(negativo), S-100 (negativo) 
Sarcoma 
 
AE1/AE3 (negativo), vimentina (positivo), 
ACV (negativo), S-100 (negativo) 
Linfoma 
 
AE1/AE3 (negativo), vimentina (negativo), 
ACV (positivo), S-100 (negativo) 
Melanoma 
 
AE1/AE3 (negativo), vimentina (positivo), 
ACV (negativo), S-100 (positivo) 
 
 Los estudios ultraestructurales pueden ser útiles en la identificación de ciertos 
tumores no diferenciados. La presencia de desmosomas en los carcinomas, 
lúmenes citoplasmáticos en los adenocarcinomas, melanosomas en el 
melanoma, y gránulos neurosecretores en los tumores neuroendocrinos puede 
ayudar a resolver el diagnóstico. No obstante son técnicas largas, costosas, 
que no están disponibles en la mayoría de centros clínicos, y que requieren un 
personal altamente especializado, por lo que habitualmente resulta más útil en 
la práctica clínica los estudios inmunohistoquímicos. 
La PET posee un alto número de falsos positivos81, por lo que la PET- TAC, es 
más útil82. No obstante, la utilización de la PET en la estadificación de las 
neoplasias puede fallar en algunos casos como en el diagnóstico de metástasis 
de pequeño tamaño o las metástasis cerebrales83. 
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VI. Diagnóstico diferencial de las metástasis cutáneas. 
El diagnóstico diferencial de las MC muy amplio y se plantea, entre muchas 
otras entidades. En primer lugar con múltiples tumores primariamente 
cutáneos84, tanto benignos (dermatofibroma, granuloma piógeno85, quiste 
epidérmico86, tumores anexiales87) como malignos (carcinoma basocelular o 
epidermoide, melanoma, carcinoma de células de Merkel, angiosarcoma88), así 
como con procesos infecciosos, sobre todo en el caso de las variantes 
inflamatorias (metástasis erisipeloide y linfangitis carcinomatosa) y el herpes 
zóster (metástasis zosteriformes), así como con otras dermatosis: eccema, 
alopecia areata (alopecia neoplásica), eritema anular centrífugo89, eritema 
multiforme (MC en diana) y vasculitis90. 
La diferenciación entre las lesiones cutáneas metastásicas y las neoplasias 
primariamente cutáneas puede ser complicado en algunas ocasiones, como se 
ha comentado en el apartado del diagnóstico.  
VII- Pronóstico de las metástasis cutáneas. 
La tasa de mortalidad es alta en los pacientes con MC, aunque el pronóstico de 
los pacientes varía considerablemente en función del tipo de tumor primario. La 
presencia de enfermedad metastásica en la piel, suele implicar una 
enfermedad sistémica y generalizada con una alta tasa de mortalidad, aunque 
el pronóstico varía considerablemente en función del tipo de tumor primario91. 
Sólo del 6,4% al 7,8% de las MC se diagnostican en ausencia de otras 
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metástasis a distancia92. No obstante, parece que los avances recientes en las 
opciones de quimioterapia han aumentado considerablemente la 
supervivencia93. 
Se estima que la supervivencia media tras el diagnóstico de las MC es del 50% 
a los 6 meses. Se han publicado varios análisis de supervivencia de los 
pacientes con MC, entre los que destacan los de Benmously y cols. 94 y 
Schoenlaub y cols.95. Todos indican una mejor tasa de supervivencia en los 
casos cáncer de mama, en comparación con otros tipos de cáncer 96,97. 
El intervalo entre el diagnóstico del tumor primario y la aparición de las MC 
oscila de media entre 2 y 3 años, pero se ha descrito de hasta 22 años. 
Recientes estudios indican que este intervalo varía en función del tumor 
primario98,99. De 141 pacientes analizados por Hu y cols. la media de los 
intervalos de tiempo entre la aparición de MC tras la escisión o el tratamiento 
del tumor primario fue más alta en los casos de cáncer de mama (47,2 meses) 
que en las demás neoplasias, como por ejemplo el cáncer de pulmón (15,7 
meses), el cáncer colorrectal (16,5 meses) y el cáncer gástrico (19,8 meses)100. 
El cáncer de pulmón es, según algunos estudios, la neoplasia que más 
rápidamente  metastatiza en la piel101,102.  
VIII. Tratamiento. 
El abordaje terapéutico de las MC se basa en el adecuado manejo del tumor 
primario, siempre que sea conocido103. Dada la diseminación que implica la 
presencia de MC y que en la mayoría de los casos coexisten con otras lesiones 
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metastásicas, la quimioterapia dirigida al tumor de origen suele ser la única 
alternativa susceptible de lograr la remisión completa.  Dada la accesibilidad de 
la mayoría de las lesiones metastásicas en la piel, la cirugía y la radioterapia se 
emplean frecuentemente, aunque no han demostrado claramente aumentar la 
supervivencia y muchas veces la finalidad de estos procedimientos es 
exclusivamente paliativa.  Se propuso que la cirugía podría aumentar la 
supervivencia en los casos de MC de cáncer de pulmón104 y gástrico105,106. La 
radioterapia ha conseguido respuestas completas y la paliación duradera en 
algunos casos de metástasis de carcinomas de células renales107 . En un 
estudio, la braquiterapia pulsada consiguió el control local en 41 de 46 casos 
(89%) de MC de cáncer de mama108. La aplicación tópica de solución de 
miltefosina al 6% sobre las MC de carcinoma de mama, logró un buen control 
de las MC en comparación con el placebo, en un estudio aleatorizado 109. Diez 
pacientes con MC de cáncer de mama o de colon fueron tratados con 
inyecciones intratumorales de anticuerpos recombinantes de cadena simple 
dirigidos contra ErbB2/HER2, con remisión completa en 4 de los 10 casos 110.  
La inmunoterapia intralesional con interferón-alfa o IL-2111 se ha aplicado con 
resultados ambiguos 112,113. Asimismo se han comunicado casos de metástasis 
de melanoma tratados con imiquimod114. 
También se han descrito respuestas exitosas a otros procedimientos 
destructivos locales como la electroquimioterapia115, la electrocoagulación, la 
electroporación y la electrovaporización 116. En especial, la electroquimioterapia 
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con bleomicina ofrece una opción para MC y subcutáneas múltiples. 174 
nódulos tumorales de 52 pacientes con cáncer de mama fueron incluidos en un 
protocolo con dicho tratamiento y se obtuvieron tasas de respuesta completa 
del 80% y parcial del 20%, después de la aplicación repetida117. La 
electroquimioterapia con cisplatino también se ha probado en el tratamiento de 
las MC de cáncer de mama, aunque con menos éxito118.  
Ningún quimioterápico específico ha demostrado mayor eficacia en el 
tratamiento sistémico de las MC. Las observaciones de las MC con regresión 
inducida por la quimioterapia sistémica se limitan a casos aislados, como en el 
caso de las MC de cáncer de páncreas tratadas con gemcitabina 119 o de 
carcinoma urotelial de vejiga tratados con ciclofosfamida, metotrexato y 5-
fluorouracilo120. También está descrito el tratamiento de casos aislados de MC 
de carcinomas de origen desconocido con cisplatino, gemcitabina, vinorelbina, 
y paclitaxel121,122. La expresión de algunas moléculas como el EGF, Her-
quinasas 2/neu, y c-kit tirosina, tiene gran importancia, pues suponen posibles 
dianas para las terapias sistémicas. También los fármacos dirigidos contra la 
función del estroma y la angiogénesis podrían ser considerados123.  
El tratamiento de las MC, en términos paliativos, incluye el manejo adecuado 
del dolor, del prurito, de la posible sobreinfección bacteriana y en algunos 
casos del olor desagradable que puede producirse 124,125, 126 127. 
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Material y métodos 
I. Diseño del estudio.  
Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo de los casos de MC de 
neoplasias malignas viscerales, confirmados histológicamente desde Enero de 
1990 hasta Diciembre de 2009, lo que supone un periodo de estudio de 20 
años, en el Hospital General Universitario Gregorio Marañón de Madrid. Se 
analizarán tanto variables clínicas como histopatológicas.  
II. Selección de pacientes 
• Criterios de inclusión 
Los criterios de inclusión en el estudio corresponden a todos los pacientes con 
MC confirmadas histológicamente en el periodo de estudio, desde Enero de 
1990 hasta Diciembre de 2009, en nuestro centro.  
• Criterios de exclusión  
Se excluyeron los casos de metástasis de tumores primariamente cutáneos, 
como es el caso del melanoma, el carcinoma de células de Merkel, las 
neoplasias anexiales o el carcinoma epidermoide primario cutáneo, y de las 
infiltraciones cutáneas por neoplasias hematológicas, dado que existen 
grandes diferencias en su comportamiento biológico. 
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III. Obtención de datos 
Los datos de filiación fueron obtenidos de la base de datos del servicio de 
Anatomía Patológica del Hospital General Universitario Gregorio Marañón de 
Madrid, seleccionando todos los resultados obtenidos, utilizando como filtro las 
palabras “metástasis cutánea”.  Revisamos minuciosamente los informes 
histológicos de los pacientes para confirmar que cumplían los requisitos 
indicados en los criterios de inclusión y exclusión en el estudio. Dado que 
encontramos varios casos de metástasis que correspondían a un mismo 
paciente, decidimos unificarlo, para realizar el estudio por pacientes y no por 
MC, para así poder realizar adecuadamente el estudio evolutivo y de 
supervivencia en cada caso. A continuación procedimos al estudio de las 
historias clínicas completas de los pacientes seleccionados. 
IV. Estudio descriptivo 
Las variables recogidas en cada uno de los pacientes se muestran a 
continuación. 
IV. 1. Datos epidemiológicos: 
• Periodo de estudio. Consideramos dos periodos de estudio, el 
primero desde Enero de 1990 hasta Diciembre de 1999 y el 
segundo desde Enero de 2000 hasta Diciembre de 2009, cada 
uno de ellos de 10 años.   
• Edad (años). 
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• Sexo: Mujer o varón 
• Neoplasia visceral previa conocida. Se refiere a si el paciente 
tenía un diagnóstico confirmado de la neoplasia maligna de origen 
de las MC en el momento del diagnóstico de éstas.     
• Tiempo de evolución de la neoplasia visceral desde diagnóstico. 
Contamos el tiempo en años desde la fecha del diagnóstico del 
tumor primario a la fecha del diagnóstico de las MC. 
•  Tiempo de evolución de las lesiones cutáneas en momento del 
diagnóstico. Tiempo en meses desde el inicio de las lesiones 
cutáneas hasta el momento de la confirmación histopatológica de 
las mismas, recogido en la anamnesis. 
• Origen del tumor primario. Como orígenes posibles del tumor 
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o Intestino delgado 
o Vesícula y vías biliares 
o Útero 
o Cabeza y cuello 
o Carcinomas de origen desconocido  
o La categoría “otros”, para casos que no se encuadren en 
ninguno de los anteriores. 
 
• Manifestación de las MC con respecto al diagnóstico del tumor de 
origen según sea: 
o Previa al diagnóstico de neoplasia visceral 
o Simultánea  
o Posterior 
 
• Presencia de metástasis en el momento del diagnóstico de las MC. 
o Metástasis viscerales.  
o Metástasis ganglionares.  
• Estadificación del tumor primario: Los tumores primarios se clasificarán 
siguiendo las recomendaciones de las guías de diagnóstico y 
tratamiento de los tumores malignos TNM, en estadios I, II, III y IV, tal y 
como aparece en las historias clínicas. Se refiere al estadio tumoral 
previo al diagnóstico de las MC. 
IV. 2. Datos clínicos: 
• Clínica subjetiva de las lesiones cutáneas. Corresponde a la 
sintomatología referida por el paciente según se recoge en la 
anamnesis. Se clasificará según sean: 
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o Asintomáticas  
o Dolorosas 
o Pruriginosas 




o Pápula  
• Peculiaridades de las metástasis cutáneas. Se clasificarán en las 
siguientes categorías 
o Metástasis zosteriforme 
o Metástasis en coraza 
o Nódulo umbilical 
o Metástasis erisipeloide 
o Implante iatrogénico 
o Metástasis sobre cicatriz 
 
• Ulceración clínica, según se recoge en la exploración física, en las 
historias clínicas.   
• Número de lesiones cutáneas metastásicas. Para evaluarlo se revisará 
el número de lesiones observadas, bien se encuentre una lesión única, 
de 2 a 5 lesiones, o más de 5.  
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• Localización de las MC.  Las áreas corporales que se tendrán en cuenta 
para el análisis de la localización de las MC son las representadas en la 
figura 15. En los casos localizados en cabeza y cuello se especificará si 









Figura 15. Áreas corporales: cabeza y cuello (1), miembros superiores (2), tórax (3), 
abdomen (4), miembros inferiores (5), y región anogenital (6). 
 
• Localización de las MC con respecto al área corporal que el tumor primario. 
Se clasificarán según se sitúen en la misma área o en otra. 
• Extensión de las MC, según se distribuyan afectando a: 
o Un área corporal. 
o Más de un área corporal. 
 
• Supervivencia a los 2 años del diagnóstico. Se valorará si el paciente 
permanece o no con vida a los 24 meses del diagnóstico de la primera MC. 
• Supervivencia desde el diagnóstico de las MC. Se contará el tiempo en 
meses desde la fecha del diagnóstico de la primera MC, hasta la fecha del 
éxitus, en el caso de producirse. Se valorará exclusivamente en los 
pacientes con supervivencias menores o iguales a 24 meses. 
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• Presencia de nuevas metástasis a los 2 años. Incluye tanto metástasis 
viscerales como cutáneas. 
• Presencia de nuevas MC a los 2 años. 
• Presencia de nuevas metástasis viscerales a los 2 años. 
 
IV. 3. Datos anatomopatológicos: 
• Técnica diagnóstica: Se clasificará según el método de obtención de la 
muestra de piel sea mediante biopsia cutánea o mediante PAAF. 
• Localización predominante del infiltrado tumoral en la piel, valorando si se 
sitúa: 
o Sólo en la dermis  
o En la dermis y en la hipodermis  
o Sólo en la hipodermis 
• Afectación de la epidermis. Se refiere a la infiltración tumoral de la misma. 
•  Ulceración histológica de la epidermis. 
• Histología del tumor que infiltra la biopsia cutánea. Se clasifica en las 
siguientes categorías: 
o Adenocarcinoma 
o Carcinoma epidermoide 
o Carcinoma indiferenciado 
o Sarcoma 
o Otro 
• Grado de diferenciación tumoral de la infiltración neoplásica, según sea: 
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o Bien diferenciadas o de bajo grado 
o Moderadamente diferencias  
o Pobremente diferenciado o de alto grado 
• Infiltrado inflamatorio presente en las lesiones metastásicas. Se cuantificará 
según se describa en el informe histológico como: 
o Ausente-escaso 
o Moderado-intenso 
• Angiotropismo o invasión vascular.   
• Necrosis. 
• Desmoplasia. 
• Inmunohistoquímica. Se valorará si se ha realizado o no y se recogerán 
todos los marcadores estudiados en cada caso.   
• Mitosis. Se evaluará el número de figuras de mitosis, según se describan 
como:  
o Ausentes o escasas  
o Frecuentes 
o Muy abundantes 
Compararemos la incidencia y las características de las MC en los dos 
periodos de tiempo (1990-1999, 2000-2009), evaluando si existen diferencias 
significativas. 
Se realizará un seguimiento de los casos durante 2 años desde el diagnóstico 
de las MC y se analizará la supervivencia y la aparición de nuevas metástasis 
en ese periodo. 
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V. Análisis estadístico 
El análisis estadístico de los datos fue realizado con la colaboración del 
Departamento de Estadística de la Fundación de Investigación y el Servicio de 
Medicina Preventiva del Hospital Gregorio Marañón. La base de datos se 
realizó en Microsoft Excell 2007 y el análisis estadístico con el programa SPSS 
(SPSS para Windows, versión 15; SPSS Inc. Chicago, IL).  
Para el cálculo de las curvas de supervivencia, que se ha realizado por el 
método de Kaplan-Meier, se ha contado el tiempo de seguimiento en meses 
desde el diagnóstico hasta la muerte en los casos que mueren antes de los 2 
años, y 24 meses en los casos que sobreviven a este periodo. 
El estudio de la significación estadística de las diferencias encontradas entre 
las distintas variables se realizó mediante el test de Chi cuadrado. 
El análisis comparativo del impacto de los diferentes factores sobre el 
pronóstico de los pacientes con MC, se ha realizado mediante el método de 
riesgos proporcionales de Cox y el método de Log Rank o Mantel-Cox. 
 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 52
Resultados 
I. Resultados globales 
Inicialmente se reunieron un total de 418 casos de MC confirmadas 
histológicamente, de los que se excluyeron 62 casos: 46 correspondían a 
metástasis de melanoma, 6 a infiltraciones cutáneas por neoplasias 
hematológicas y 7 a metástasis de tumores primariamente cutáneos (3 de 
carcinomas de células de Merkel y 4 de carcinomas epidermoides de origen 
cutáneo).   
Por lo tanto, se han recogido 356 MC de tumores viscerales con confirmación 
histopatológica, pertenecientes a 281 pacientes, 169 (60,1%) en el primer 
periodo (1990-1999) y 112 (39,9%) en el segundo (2000-2009), de los que 169 
(60,9%) son mujeres y 112 son varones (39,1%), con una media y mediana de 
edad casi coincidentes, de 61,82 y 62 años, respectivamente, con una 
desviación típica de 14,33 años. 
En el 74,6% de los pacientes se conocía la neoplasia visceral primaria de forma 
previa, mientras que en el 25,4% las MC precedieron a dicho diagnóstico. La 
manifestación de las MC fue posterior al diagnóstico de la neoplasia de origen 
en la mayoría de los casos (72,4%), previa en el 16,8% y simultánea en el 
10,8%. 
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El tiempo transcurrido entre el diagnóstico del tumor primario y la aparición de 
MC fue muy variable con un rango de 1 a 17 años, con una media de 3,62 años 
y una mediana de 2 años.  
En el momento del diagnóstico de las MC el 86,5% de los pacientes había 
presentado metástasis ganglionares o viscerales de forma previa, el 84% 
metástasis ganglionares y el 64,8% metástasis viscerales. Más de la mitad de 
los casos se dieron en estadio tumoral IV,  y un gran porcentaje de los casos 
restantes en estadio III, con una minoría en estadios II y I (figura 16).  













I II III IV
 
Figura 16. Estadificación del tumor primario en el momento del diagnóstico de las 
metástasis cutáneas, en los casos en que éste era conocido. 
 
El origen del tumor primario fue muy variado (tabla 7). Los más frecuentes: 
fueron las neoplasias de la mama (37,0%), el pulmón (14,6%), colorrectales 
(11,0%), CECC (8%) y COD (7%), (figura 17). 
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Tabla 7. N úmero absoluto de ca sos de met ástasis cut áneas de d e cada tum or 
primario.  

















Desconocido 20 Tiroides 2 
Gástrico 16 Próstata 2 
Ovario 7 Hígado 2 
Vejiga urinaria 7 Músculo 2 
Esófago 5 Intestino delgado 1 
Endometrio 5 Total 281 






























Figura 17. I ncidencia d e las metá stasis c utáneas en funci ón del orig en del tum or 
primario.  
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El análisis por sexos reveló que los tumores primarios que metastatizaron en la 
piel con mayor frecuencia, fueron el carcinoma de mama y el colorrectal en las 








































Figura 18. In cidencia de metástasis cutáneas en función del o rigen del tu mor primario, 
en varones y mujeres. 
 
La incidencia de las MC fue variable en función de la edad de los pacientes. 
Hemos estratificado los casos por edad, dividiendo los casos en función de si 
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los pacientes tenían menos de 40 años, o 40 o más años, en el momento de 
presentar las MC. En ambos grupos de edad, el tumor que con mayor 
frecuencia metastatizó en la piel fue el cáncer de mama. En los menores de 40 
años, destacan los tumores de origen óseo, pulmonar y ovárico, mientras que 
en los pacientes con 40 o más años, las causas más frecuentes después del 
cáncer de mama fueron los tumores malignos de origen pulmonar, colorrectal, 
CECC y COD (figura 19). 

























Figura 19. Incidencia de metástasis cutáneas en función del origen d el tumor prim ario 
estratificado por edad. 
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En las mujeres, en ambos grupos de edad, la causa más frecuente de MC fue 
el cáncer de mama, seguido en las menores de 40 años por las neoplasias de 
origen óseo, ovárico, un caso procedente de un neuroblastoma y otro de origen 
pulmonar, y en los pacientes con 40 o más años por los de origen colorrectal, 
gástrico y desconocido (figura 20).  
Orig en  del tumor primario  (Mujer)




















Figura 20. Incidencia de metástasis cutáneas en mujeres en función del origen del tumor 
primario estratificado por edad.  
 
En los varones menores de 40 años, sólo se observó un caso de MC, 
procedente de una neoplasia pulmonar, mientras que en los pacientes con 40 o 
más años los orígenes más frecuentes fueron los tumores malignos 
pulmonares, colorrectales y COD (figura 21).  
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Orig en  del tumor primario  (Varón)



















Figura 21. Incidencia de metástasis cutáneas en varones en función del origen del tumor 
primario estratificado por edad. 
 
Los gráficos comparativos de los orígenes más frecuentes en ambos sexos en 
función de la edad se representan a continuación en las figuras 22 y 23. 
Orig en  del tumor primario  (<40)










Figura 22. Orígenes más frecuentes de las metástasis cutáneas en pacientes con menos 
de 40 años, en función del sexo. 
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Orig en  del tumor primario  (>40)























Figura 23. Orígenes más frecuentes de las metástasis cutáneas en pacientes con más de 
40 años, en función del sexo. 
 
Las lesiones cutáneas se describían como nódulos en la mayoría de los casos 
(85,1%), siendo mucho menos frecuentes otras lesiones elementales: placas 
en el 7,8%, pápulas en el 3,6% y máculas en el 0,7%.  En la mayoría de los 
casos (77,6%) las lesiones no presentaban ulceración clínica. El número de 
lesiones cutáneas simultáneas fue variable, objetivándose una lesión única en 
casi la mitad de los casos (46,6%), más de 5 lesiones en el 31,7% y entre 2 y 5 
lesiones en el 21,7%. Las MC fueron más frecuentemente asintomáticas 
(61,7%), aunque en un porcentaje no despreciable de pacientes eran dolorosas 
(28,3%). 
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En el periodo de estudio la mayoría de los pacientes presentaron un único 
episodio de MC (86,5%), encontrándose varias metástasis sucesivas en 
algunos casos: 2 en 25 pacientes (8,9%), 3 en 4 (1,4%), 4 en 3 (1,1%), y 5 en 
otro paciente (0,4%). El tiempo medio entre la aparición de una MC y la 
sucesiva en los casos recogidos fue de 1,34 años, y la mediana de 1 año. 
Encontramos algunos subtipos peculiares de MC, como 13 casos de 
metástasis en coraza, 11 metástasis zosteriformes, 11 nódulos umbilicales y 4 
metástasis erisipeloides. En 36 casos, las MC aparecieron sobre una cicatriz 
quirúrgica previa y en otros 5 casos encontramos un implante iatrogénico de 
otro origen (traqueostomía, drenajes quirúrgicos y colostomía). 
La localización global de las lesiones fue variable, siendo la más frecuente el 
tórax, donde se alojaron más de la mitad (54,8%), seguido del abdomen 
(19,9%), encontrando un 23% en la cabeza y el cuello, de las que casi la mitad 
(10,3% del total) se localizaron en el cuero cabelludo. Las localizaciones 
minoritarias incluyeron las extremidades, tanto superiores (3,6%) como 
inferiores (5%) y la región anogenital (6,8%). 
Al comparar la localización de las metástasis, con respecto al área corporal del 
tumor primario, en la más de la mitad de los casos (67,7%) ambas coincidían. 
Además, la inmensa mayoría de las lesiones metastásicas se localizaron 
exclusivamente en un área corporal (86,5%). 
La muestra de tejido para el estudio anatomopatológico se realizó en casi todos 
los casos mediante biopsia cutánea (97,2%), realizándose PAAF de forma 
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exclusiva en los casos restantes. Con respecto a los hallazgos 
histopatológicos, la mitad de las lesiones metastásicas se localizaron, tanto en 
la dermis como en la hipodermis (50,4%), y el 41,2% exclusivamente en la 
dermis, mientras que sólo una minoría (8,4%) se situaba sólo a nivel 
hipodérmico. En la mayoría de las lesiones estudiadas (90,4%), la epidermis 
aparecía respetada, libre de infiltración por las células tumorales. La ulceración 
histológica estaba presente en el 12% de los casos. La histología más 
frecuente de las MC, de forma global, correspondía en casi dos tercios a 
adenocarcinoma (73,6%), seguido del carcinoma indiferenciado (12,1%) y el 
carcinoma epidermoide (9,6%), con 8 casos de sarcomas (2,9%) y 5 casos 
catalogados como otros (1,8%), correspondientes a un neuroblastoma, un 
tumor del estroma gastrointestinal (GIST) gástrico, un colangiocarcinoma y dos 
carcinomas microcíticos pulmonares. Con respecto al grado de diferenciación, 
en la mayoría de los casos se trataba de tumores moderada (45,4%) o 
pobremente diferenciados (45,1%), mientras que sólo el 9,5% correspondieron 
a tumores bien diferenciados.  La presencia de un infiltrado inflamatorio 
moderado-intenso sólo se apreció en el 14% de los casos y en un porcentaje 
similar se objetivaron otros hallazgos como el angiotropismo o la invasión 
vascular (13,5%), y la necrosis (11,4%). La desmoplasia estaba presente en el 
22,8% de los casos. Las mitosis se describían como escasas en el 65,7%, 
frecuentes en el 23,2%, y muy abundantes en el 11,1%. El estudio con técnicas 
de inmunohistoquímica se realizó en menos de la cuarta parte de los casos 
(23,5%.) 
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En el estudio de la supervivencia, observamos que más de la mitad de los 
pacientes fallecieron antes de los 2 años desde el diagnóstico de las MC 
(66,2%). De los que sobrevivieron más de 2 años la inmensa mayoría (80,9%) 
presentaron nuevas metástasis, bien fueran viscerales (71,4%) o cutáneas 
(70,2%). La supervivencia media global de los pacientes que fallecieron antes 
de los 2 años fue de 5,89 meses desde el diagnóstico de la MC, con una 
desviación estándar 5,9 y una mediana de 4 meses. 
 
II- Análisis por periodos de estudio. 
Del total de 281 pacientes con MC, 169 (60,1%) se presentaron en el primer 
periodo (I) (1990-1999) y 112 (39,9%) en el segundo (II) (2000-2010), lo que 
refleja una mayor proporción de casos en el primer periodo de tiempo, siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa (p<0.001).  
La edad media de los paciente fue muy similar en ambos periodos, 61,1 años 
en el primero y 62,9 en el segundo, aunque con diferencias en las medianas, 
que fueron de 61,0 y 66,8 años respectivamente.  
La distribución por sexos fue muy parecida en ambos periodos con una ligera 
mayor incidencia de casos en mujeres en el primer periodo que en el segundo 
(62% frente a 58% respectivamente). 
El porcentaje de pacientes en los que la neoplasia de origen era previamente 
conocida, fue casi superponible en los dos periodos (71,6 y 74 8%). El tiempo 
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de evolución del tumor de origen, en los casos en que éste era conocido en el 
momento del diagnóstico de las MC, fue mayor en el primer periodo, con una 
media de 4,2 años, una desviación típica de 5,5 y una mediana de 2,0 años, 
que en el segundo, donde estos valores fueron 2,5 años, 2,2 y 1,0 años, 
respectivamente. Los rangos fueron muy variables, de 1 a 37 años en el primer 
periodo y de 1 a 17 años en el segundo. 
Al comparar los orígenes de las MC, destaca un mayor número de casos de 
neoplasias de mama y CECC en el primer periodo y de pulmón, colorrectal y 
gástrico en el segundo (figura 24),  
Orig en  del tumor primario  

























Figura 24. Origen del tumor primario en los periodos de estudio (1990-1999 y 2000-2009). 
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La presencia de otras metástasis conocidas en el momento del diagnóstico del 
tumor primario fue equivalente en los periodos I y II, observándose en el 87,3% 
y 87,9%, respectivamente. Sin embargo la presencia de metástasis 
ganglionares y sobre todo viscerales fue mayor en el segundo periodo (88% y 
73,1% frente a 84,9% 62% respectivamente) (p<0,05). 




















Figura 25. Estadificación de las neoplasias malignas, origen de las metástasis cutáneas, 
en los periodos de estudio (1990-99 y 2000-2009). t. primario: tumor primario.  
 
En cuanto al estadio tumoral de los pacientes en el momento del diagnóstico de 
las MC, llama la atención el aumento del porcentaje de pacientes en estadio IV 
en el segundo periodo, a expensas sobre todo de una disminución de los 
pacientes clasificados en el estadio III (figura 25). 
Las lesiones fueron referidas como dolorosas por el 42% de los pacientes del 
periodo I y por el 67,6% de los pacientes del periodo II, y en los demás casos 
como asintomáticas (p=0,06).  
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La lesión elemental más frecuente en los dos periodos fue el nódulo, sobre 
todo en el primer periodo (90,3% en el periodo I y 83,3% en el II), seguido de la 
presentación como placa que se observó más en el periodo II (12% frente a 
5,5%). La ulceración clínica se presentó con una frecuencia similar en ambos 
periodos (21,4% en el I y 22,5% en el II), al igual que el número de lesiones, 
que fue: única en el 47% y 46,8%, de 2 a 5 22,6% y 20,7%, y más de 5 
lesiones en el 30,4% y 32,4%, respectivamente. 
El tiempo de evolución de las lesiones en el momento de consultar fue mayor 
en el primer periodo (5,3 meses), que en el segundo (2,0 meses). 
Con respecto a las peculiaridades observadas, destaca la mayor incidencia de 
presentación de las MC como nódulos umbilicales, metástasis en coraza y 
sobre cicatriz quirúrgica en el primer periodo y como metástasis zosteriformes y 
erisipeloides en el segundo periodo (figura 26). Estas diferencias fueron 
























Figura 26. Subtipos peculiares de metástasis cutáneas en los periodos de estudio (1990-
99 y 2000-2009). 
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En el primer periodo encontramos una mayor concordancia entre el área 
corporal en la que se localizaron las MC con respecto al tumor de origen. 
Ambas localizaciones coincidieron en el 73,6% de los casos del primer periodo 
a diferencia del 55,3% en el segundo periodo. Estas diferencias resultaron ser 
estadísticamente significativa (p=0,001). La localización en las distintas áreas 



























Figura 27. Localización de las me tástasis cutáneas según e l periodo d e estudio (19 90-
1999 y 2000-2009). 
 
Al valorar la extensión de las MC, observamos que en la mayoría de los casos, 
en ambos periodos, las metástasis afectaron exclusivamente a un área 
corporal, siendo esto más frecuente en el primer periodo (92,8%), que en el 
segundo (81,5%). 
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En la mayoría de los casos, los pacientes presentaron sólo un episodio de MC 
en ambos periodos (figura 28). En los casos en que se estudiaron varias 
metástasis consecutivas, el tiempo medio entre unas y otras fue discretamente 
mayor en el primer periodo (1,4 años), que en el segundo (1,0 años). 






















Figura 28. Número d e metástasis cutáneas en cada p aciente en ambos periodo s de  
estudio. 
En casi todos los casos se llegó al diagnóstico mediante la realización de 
biopsia cutánea de las lesiones metastásicas. En el primer periodo se realizó 
PAAF en el 4,7%, mientras que en el segundo en el 100% de los casos se 
realizó biopsia. La localización más frecuente de las lesiones metastásicas fue 
en la dermis y la hipodermis en el primer periodo (57,1%) y exclusivamente en 
la dermis en el segundo (49,5%) (figura 29).  
Se observó la presencia de un infiltrado inflamatorio moderado-intenso en un 
porcentaje similar de las biopsias estudiadas, en el primer (16,1%) y segundo 
periodo (13,6%). 
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Figura 29. Localización de las metástasis cutáneas en el estudio histológico comparando 
los dos periodos de estudio (2000-2009 y 1990-1999). 
 
La angiogénesis fue más frecuentemente descrita en el segundo periodo de 
estudio (4,5% frente a 1,9%), a diferencia del angiotropismo, discretamente 
más frecuente en el primero que en el segundo (15,5% frente a 11,7%) y la 
desmoplasia (27,3% frente a 18%). La presencia de necrosis fue similar en 
ambos periodos, 11,2% en el primero y 12,6% en el segundo, al igual que el 





















Figura 30. Comparación de la cantidad de mitosis en ambos periodos de estudio (2000-
2009 y 1990-1999). 
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La realización de técnicas de inmunohistoquímica complementarias fue mucho 
mayor en el segundo periodo, rozando casi la mitad de los casos (49,5%), que 
en el primer periodo, donde su realización fue la excepción (6,8%). 
La afectación de la epidermis fue discretamente más frecuente en el segundo 
periodo (9%) que en el primero (5%), así como la ulceración histológica (14,4% 
y 11,2% respectivamente). 
La histología más frecuente de las MC fue de adenocarcinoma en la mayoría 
de los casos, en los dos periodos, y apenas hubo diferencias entre la 
frecuencia de los otros subtipos (carcinoma epidermoide, carcinoma 

























Figura 31. Histología de las metás tasis cutáneas en los dos periodos de  estudio (2 000-
2009 y 1990-1999). En la categoría otro se incluyen: neuroblastoma, colangiocarcnoma, tumor 
del estroma gastrointestinal (GIST), y carcinoma microcítico pulmonar. 
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Cuando valoramos el grado de diferenciación de las lesiones en ambos 
periodos, se objetivó que en el primero lo más frecuente fue que las lesiones 
fueran moderadamente diferenciadas (48,8%), mientras que en el segundo, 
pobremente diferenciadas o de alto grado (figura 32).  



















Figura 32. Grado de diferenciación de las metástasis cutáneas en los dos periodos de 
estudio (2000-2009 y 1990-1999). 
 
El estudio de supervivencia a 2 años puso de manifiesto que ésta fue menor en 
el primer periodo de estudio (25,5%), que en el segundo (34,8%). 
En los paciente que vivieron más de 2 años, la incidencia de nuevas metástasis 
fue mayor en el primer periodo (82,8%) que en el segundo (62,5%), tanto de 
MC (70.7% frente s 54,5%), como de viscerales (74,1% frente a 53,1%). 
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III. Resultados agrupados según el origen del tumor primario. 
III.1. Metástasis de neoplasias de origen mamario. 
Se han recogido un total de 104 casos, 73 en el primer periodo (70,2%) y 31 
(29,8%) en el segundo. De todos los casos, sólo encontramos un caso en un 
varón, mientras que el resto se presentó en mujeres. La edad media fue de 
61,7 años, y coincidió casi con la mediana (61 años), con una desviación típica 
de 14,9 años. El tiempo de evolución medio del tumor primario fue de 5,6 años, 
con un una desviación típica de 6,4. El tiempo de evolución medio de las 
lesiones en el momento de consultar fue de 1 mes. 
En la mayoría de los casos se conocía la neoplasia de forma previa a la 
aparición de las MC (86,5%). Las MC precedieron al diagnóstico de tumor 
primario en 10 casos y fueron simultáneos en 6 casos. 
La mayoría de los casos de cáncer de mama habían presentado otras 
metástasis ganglionares o viscerales antes del diagnóstico de las MC (81,7%), 
un 46,2% viscerales y un 81,7% ganglionares. 
Con respecto a la estadificación del cáncer de mama en el momento de 
metastatizar en la piel, los estadios más frecuentes fueron el III (33,0%) y sobre 
todo el estadio IV (44,7%), con una menor incidencia en estadios I (12,6%) y II 
(9,7%). 
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Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como 
asintomáticas por la mayoría de los pacientes (68,3%), mientras que el 21,7% 
restante refería dolor.   
Las lesiones elementales más frecuentes encontradas fueron los nódulos en la 
mayoría de los casos (84,5%), con algunos casos de pápulas (figura 33) y 
placas (4,9% y 10,7% respectivamente). La ulceración clínica estaba presente 
en casi una cuarta parte de las lesiones (24%). El número de lesiones cutáneas 
de aparición sincrónica fue variable. Mientras que en el 43,4% se observó una 
única lesión, en el 35,6% se presentaron más de 5 y en el 21,2% de 2 a 5 
lesiones. La inmensa mayoría de las lesiones (89,4%) se localizaron en el 
tórax, el 8,7% en la cabeza o el cuello, la mayoría de éstas (6,7% del total) en 
el cuero cabelludo. Se observaron también MC de origen mamario en otras 
regiones anatómicas: miembros inferiores (5,8%), abdomen (2,9%) y miembros 
superiores (2,9%). En la mayoría de los casos las lesiones se localizaron en la 
misma región anatómica que el tumor primario (81, 7%), con lesiones 
simultáneas en otra área en el 11,6%. Casi todas las metástasis de origen 
mamario afectaron únicamente un área corporal (91,3%).  
Destaca la presencia de 7 casos de metástasis zosteriformes, 5 en coraza, 3 
erisipeloides y 28 casos sobre la cicatriz previa de mastectomía.  
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Figura 33. Metástasis múltiples de  un adeno carcinoma d uctal de ma ma. Se observan 
múltiples pápulas y nódulos eritematosos en el tórax anterior, la mama y el hombro derechos. 
 
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en la 
mayoría de los casos (97,1%) y en una minoría de PAAF (2,9%). La 
localización del tumor correspondió a la dermis y la hipodermis en el 50,5%, 
seguido muy de cerca por la dermis exclusivamente (47,5%), mientras que en 
muy pocos casos ocupaba sólo la hipodermis (2%). La ulceración histológica 
estaba presente en el 12,9% de los casos, aunque sólo en el 6,9% de los casos 
el tumor infiltraba la epidermis. Desde el punto de vista histológico, todas las 
MC fueron compatibles con adenocarcinomas. El grado de diferenciación fue 
moderado en más de la mitad de los tumores (56,9%), mientras que el 8,8% 
eran bien diferenciados y el 34,3% pobremente diferenciados. En la mayoría de 
los casos el infiltrado inflamatorio estaba ausente o era escaso, siendo 
moderado-intenso en el 13% de los casos. El angiotropismo o la invasión 
vascular se observaron en el 21,8% de los casos y la necrosis en el 7,9%. En el 
30,7% de los casos había desmoplasia. En más de la mitad de las MC las 
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figuras de mitosis se describían como escasas (73%), en algunas como 
frecuentes (22%), y en una minoría como muy abundantes (5%). 
En el 17,8% de los casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica. Los 
resultados se resumen en la figura 34. Destaca que en la mayoría de los casos 
en los que se realizaron dichas técnicas, las células tumorales fueron positivas 



































































































































































Figura 3 4. Hallazgos i nmunohistoquímicos en las me tástasis cu táneas de origen 
mamario. Se muestra el porcentaje de casos positivos con respecto al total de casos en los 
que se realizó el estudio de cada marcador. 
 
La supervivencia media a los 2 años, desde el diagnóstico de las MC fue del 
60,4%. La supervivencia media de los pacientes que vivieron menos de 2 años 
desde el diagnóstico de las MC fue de 8,76 meses, con una desviación típica 
de 6,57. La mayoría de los pacientes presentaron nuevas metástasis tras el 
diagnóstico de las MC (73,8%). El 67,2% presentó nuevas MC, y el 62,3% 
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nuevas metástasis viscerales. La localización de las nuevas MC, fue variable, 
siendo la más frecuente el tórax (84,6%), con menor frecuencia de otras 
localizaciones (cabeza y cuello, 7,7% y miembros inferiores, 7,7%). El tiempo 
medio entre la aparición de sucesivas MC, en los casos en que se dieron, fue 
de 1,6 años entre la primera y la segunda, de 1,5 años entre la segunda y la 
tercera, 4 entre la tercera y la cuarta y un año entre la cuarta y la quinta 
metástasis.  
En el primer periodo de estudio encontramos el caso de un varón con cáncer 
de mama metastásico en la piel. Este paciente de 50 años presentó metástasis 
cutáneas de forma posterior al diagnóstico del carcinoma mamario, que ya se 
encontraba en estadio IV en el momento del diagnóstico, y pese a ello 
sobrevivió más de 2 años. 
 
III.2. Metástasis cutáneas de origen pulmonar. 
Se han recogido un total de 41 casos de MC de origen pulmonar, con una 
distribución casi equitativa entre ambos periodos de estudio, 20 en el primer 
periodo (48,8%) y 21 (51,2%) en el segundo. La mayoría de los casos (87,8%) 
aparecieron en varones y sólo 5 (12,2%) en mujeres. La edad media fue de 
59,9 años, y coincidió casi con la mediana (59 años), con una desviación típica 
de 11,87 años. El tiempo de evolución medio del tumor primario fue de 1,37 
años, con un una desviación típica de 1,01. El tiempo de evolución medio de 
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las lesiones en el momento de consultar fue de un 6, 67 meses, con una 
desviación típica de 0,5 meses. 
El tiempo medio entre la aparición de sucesivas MC, en los casos en que se 
dieron, fue de 1 año entre la primera y la segunda, y de 1,5 años entre la 
segunda y la tercera MC.  
En más de la mitad de los casos (56,1%) no se conocía la neoplasia de forma 
previa a la aparición de la infiltración cutánea. Las MC precedieron al 
diagnóstico de tumor primario en 29,3% de los casos, fueron simultáneas en el 
26,8%, y fueron posteriores en el 43,9%. 
La gran mayoría de las neoplasias pulmonares presentaban ya otras 
metástasis en el momento del diagnóstico de las MC, casi todos ganglionares o 
viscerales (97,6%), un 90,2% viscerales y la mayoría (82,9%) ganglionares. 
La estadificación tumoral de los pacientes con cáncer de pulmón en el 
momento de metastatizar en la piel, en la mayoría de los casos correspondía a 
un estadio IV (90%), con una mucha menor incidencia en otros estadios: III 
(10%), I (5%) y II (5%).  No apareció ningún caso en estadio I.   
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como 
asintomáticas o dolorosas en un número similar de pacientes, 53,7% 46,3% 
respectivamente. 
En casi todos los casos las MC de origen pulmonar se presentaron como 
nódulos (92,5%), con casos aislados de placas (2,5%), máculas (2,5%) y 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 77
pápulas (2,5%). Uno de los casos se presentó como metástasis en coraza y 2 
como nódulos umbilicales. Sólo un 7% de las lesiones metastásicas mostraron 
ulceración clínica (figura 35). En más de la mitad de los casos (63,4%) se 
observó una única lesión, en el 22,0% se presentaron más de 5 lesiones y en el 
14,6% de 2 a 5.  Más de la mitad de las lesiones correspondientes a MC de 
origen pulmonar (56,1%) se localizaron en el tórax, y más de un tercio (34,1%) 
en la cabeza o el cuello, muchas de ellas (19,5% del total) en el cuero 
cabelludo y un 17,10% en el abdomen. Las localizaciones minoritarias fueron: 
los miembros superiores (7,3%), los miembros inferiores (2,4%) y la región 
genital (un caso).  En algo menos de la mitad de los casos las lesiones se 
ubicaron en la misma área corporal que el tumor primario (41,5%, y en el 
48,8% en distinta. La mayoría de las metástasis de origen pulmonar afectaron 
únicamente a un área corporal (82,9%).  
 
Figura 35. Metástasis de  un c arcinoma epidermoide pulmonar. Se objetiva una placa de 
bordes infiltrados, ulcerada en la región pectoral izquierda de un varón. La metástasis se 
presentó de forma previa al diagnóstico de la neoplasia de origen.  
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La muestra para el diagnóstico se obtuvo mediante biopsia cutánea en la 
mayoría de los casos (95,1%) y en una minoría mediante PAAF (4,9%). La 
localización histológica del infiltrado tumoral correspondió a la dermis y la 
hipodermis en algo más de la mitad de los casos (51,3%), seguida por la 
localización en la dermis exclusivamente (35,9%), mientras que en pocos casos 
ocupaba sólo la hipodermis (12,8%). En ninguno de los casos el tumor infiltraba 
la epidermis. La ulceración histológica estaba presente en el 10,3%. Desde el 
punto de vista histológico, la mayoría de las MC fueron compatibles con 
adenocarcinoma (41,5%) o carcinomas indiferenciados (41,5%), mientras que 
el 12,2% lo fueron con epidermoide y los casos restantes (4,9%) con carcinoma 
de células pequeñas o microcítico (figuras 36-38). Con respecto al grado de 
diferenciación, la mayoría de los tumores fueron pobremente diferenciado 
(76,9%), y el resto (23,1%) moderadamente diferenciados. En la mayoría, el 
infiltrado inflamatorio estaba ausente o era escaso (92,3%), siendo moderado-
intenso en el 7,7% de los casos.  
  
Figura 36. Metá stasis cutá nea loc alizada en el tórax de  un carcin oma pulmonar  
microcítico. HE, X10, X20. 
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El angiotropismo o la invasión vascular se observaron en el 5,1% de los casos, 
la necrosis en el 28,2% y desmoplasia en el 10,3%. En más de la mitad de las 
MC las figuras de mitosis se describían como escasas (53,8%) y en las 
restantes como frecuentes (25,6%) o como muy abundantes (20,5%). 
 
  
Figura 37. I nfiltración cutánea por un carcino ma pulmón no microcíti co en la re gión 
parietal de recha. Metástasis cutánea por un carcinoma pobremente diferenciado. 
Histológicamente se aprecia en la dermis e hipodermis un proliferación neoplásica de estirpe 
epitelial que crece formando una sábana sólida constituida por células grandes de citoplasmas 
amplios y eosinófilos y núcleos pleomórficos con nucleolos prominentes y frecuentes figuras de 




   
Figura 38. Metástasis cutá nea por  un carcino ma de bajo  grado de diferenciación 
histológica y con diferenciación neuroendocrina (v ariante oat-cell) d e un c arcinoma 
microcítico pulmonar.  Se observa una proliferación epitelial de células de gran tamaño, con 
escaso citoplasma y núcleos hipercromáticos de tamaños y morfologías variables, que se 
disponen formando cordones y trabéculas sólidas de diferentes grosores, con material 
necrótico y hemátiico. La actividad mitótica es elevada con frecuentes figuras de morfología 
atípica. HE, X4, X10, X20. 
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En el 48,7% de los casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica, cuyos 








































































































































































Figura 3 9. Hallazgos i nmunohistoquímicos en las me tástasis cu táneas de origen 
pulmonar. Se muestra el porcentaje de casos positivos con respecto al total de casos en 
los que se realizó el estudio de cada marcador. 
 
La supervivencia media a los 2 años fue tan sólo del 2,4% (1 de 40), mientras 
que el 97,6% de los pacientes fallecieron antes de los 2 años desde el 
diagnóstico de las MC. El único paciente que sobrevivió presentó nuevas 
metástasis tanto cutáneas como viscerales. Dichas MC se localizaron en la 
cabeza y el cuello. La supervivencia media de los pacientes que vivieron 
menos de 2 años desde el diagnóstico de las MC fue de 3,3 meses, con una 
desviación típica de 3,11. 
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III.3- Metástasis cutáneas de origen ovárico. 
Se han recogido un total de 7 casos de MC procedentes de neoplasias 
ováricas, 3 en el primer periodo y 4 en el segundo. La edad media de las 
pacientes fue de 50 años, y coincidió casi con la mediana (49 años), con una 
desviación típica de 13,16 años. El tiempo de evolución medio del tumor 
primario fue de 1,3 años, con un una desviación típica de 6,4. El tiempo de 
evolución medio de las lesiones en el momento de consultar fue de un mes. 
El tiempo medio entre la aparición de sucesivas MC, en los casos en que se 
dieron, fue de 1 año entre la primera y la segunda metástasis.  
En 5 de los 7 casos ya se conocía el tumor de origen en el momento del 
diagnóstico de las MC y sólo en 2 éstas precedieron a la neoplasia ovárica. 
Todas las pacientes presentaban otras metástasis ganglionares o viscerales en 
el momento del diagnóstico de las MC, un 85,7% viscerales y la mayoría 
(85,7%) ganglionares. Los casos de MC aparecieron sólo en estadios 
avanzados, la mayoría en estadio IV (85,7%) y los restantes (14,3%) en estadio 
III. No apareció ningún caso en estadio I. 
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como 
asintomáticas por la mayoría de las pacientes (85,7%), mientras que el 14,3% 
restante refería dolor. 
Todas las MC de origen ovárico se presentaron como nódulos. Destaca la 
aparición de 2 casos de metástasis zosteriformes y otros 2 de nódulos 
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umbilicales. Sólo un 2% de los casos presentó ulceración clínica. La gran 
mayoría de los casos de metástasis de ovario (6 de 7) se presentaron como 
más de 5 lesiones (85,7%) y en el caso restante el número de lesiones estaba 
entre 2 y 5. En ningún caso se observó una única lesión. Más de la mitad de las 
lesiones correspondientes a MC de origen ovárico (57,1%) se localizaron en el 
tórax, y casi la otra mitad (42,9%) en el abdomen, mientras que algunas 
(14,3%) lo hicieron en la cabeza o el cuello, ninguna de ellas en el cuero 
cabelludo. No se observó ningún caso en los miembros superiores, los 
miembros inferiores ni la región genital.  Todas las metástasis de origen ovárico 
afectaron únicamente a un área corporal (100%).  
 
Figura 40. Metá stasis de adeno carcinoma ov árico, en el abdomen, con afe ctación 
umbilical (metástasis umbilical). 
 
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 
todos los casos. La localización histológica del infiltrado tumoral correspondió 
en más de la mitad de los casos (57,1%) a la dermis y la hipodermis. En el 
28,6% se localizó en la dermis exclusivamente y en el 14,3% sólo en la 
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hipodermis. En el 14,3% de los casos el tumor infiltraba la epidermis, y la 
ulceración histológica estaba presente en el 28,6% de los casos. Desde el 
punto de vista histológico, la mayoría de las lesiones eran sugestivas de 
metástasis de adenocarcinoma (85,7%) y los casos restantes fueron 
catalogados como carcinomas indiferenciados (14,3%) (figura 41). Con 
respecto al grado de diferenciación, la mayoría de los tumores fueron 
pobremente diferenciado (71,4%), mientras que el 28,6% eran moderadamente 
diferenciados. En general, el infiltrado inflamatorio estaba ausente o era 
escaso, siendo moderado o intenso en casi un tercio de los casos (28,6%). El 
angiotropismo o la invasión vascular se observaron en el 14,3% de los casos, 
la necrosis en el 28,6% y la desmoplasia en el 14,3%. En más de la mitad de 
las MC las figuras de mitosis se describían como escasas (71,4%) y en las 
restantes como frecuentes (14,3%) o como muy abundantes (14,3%).  
   
Figura 41. Metástasis umbilical de un adeno carcinoma o várico. Histológicamente se 
aprecia una infiltración cutánea extensa por una neoplasia constituida por células de aspecto 
epitelial, dispuestas en nidos sólidos o centrados por material necrótico.  En puntos se 
reconocen áreas de aspecto cribiforme, con presencia de pseudoluces glandulares, mientras 
que en otros la neoplasia crece formando cordones y trabéculas de grosor variable. Se 
observan frecuentes figuras de mitosis y áreas necróticas en el seno de la neoplasia.  En 
profundidad el tumor infiltra ampliamente el tejido adiposo, con frecuente invasión de los vasos 
linfáticos. HE, X4, X10, X100. 
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En el 28,6% de los casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica. En la 
mitad de los casos en los que se realizó el estudio para Ca125, las células 






























































































































































Figura 42. Hallazgos inmunohistoquímicos en las metástasis cutáneas de origen ovárico. 
Se muestra el porcentaje de casos positivos con respecto al total de casos en los que se 
realizó el estudio de cada marcador. 
 
  
Figura 43. Metástasis dérmica de  origen ov árico localiza da en la re gión pector al. 
Histológicamente, en la dermis, se observan frecuentes vasos sanguíneos dilatados ocupados 
por células epiteliales de citoplasmas amplios y eosinófilos y núcleos intensamente 
pleomórficos, hipercromáticos y angulados, con algunas figuras de mitosis. La epidermis no 
muestra alteraciones en ninguna de sus capas. Las tinciones inmunohistoquímica realizadas 
mostraron positividad de las células para citoqueratina 7 (imagen derecha). HE, X20. IHQ 
(CK7), X20. 
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La supervivencia media a los 2 años fue del 40%, mientras que el 60% de los 
pacientes fallecieron antes de los 2 años desde el diagnóstico de las MC. 
Todos los que superaron dicho periodo, presentaron nuevas metástasis tras el 
diagnóstico de las MC. El 67,2% presentó nuevas MC, y el 28,6% nuevas 
metástasis viscerales. Todas las nuevas MC se localizaron en el abdomen. La 
supervivencia media de los pacientes que vivieron menos de 2 años desde el 
diagnóstico de las MC fue de 4,6 meses, con una desviación típica de 5,85.  
 
III.4. Metástasis cutáneas de origen gástrico. 
Se han recogido 16 MC procedentes de neoplasias gástricas, 6 (37,5%) en el 
primer periodo estudio (1990-1999) y 10 (62,5%) en el segundo (2000-2009). 
La incidencia fue algo mayor en mujeres (62,5%). 
La edad media de los pacientes fue de 63,69 años, y la mediana de 70 años, 
con una desviación típica de 12,81 años. El tiempo de evolución medio del 
tumor primario fue de 2,69 años, con un una desviación típica de 2,05. El 
tiempo de evolución medio de las lesiones en el momento de consultar fue de 
un mes. 
El tiempo medio entre la aparición de sucesivas MC, en los casos en que se 
dieron, fue de 1 año entre la primera y la segunda metástasis.  
En el 81,3% de los casos se conocía la neoplasia de forma previa a la aparición 
de las MC. La mayoría de los casos habían presentado otras metástasis 
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ganglionares o viscerales en el momento del diagnóstico de las MC (87,5%), el 
75% viscerales y el 87,5% ganglionares. Cabe señalar que se describen 2 
casos de metástasis en coraza, 2 de nódulos umbilicales, 1 de metástasis 
zosteriforme y otro de aparición sobre una cicatriz quirúrgica previa. 
La estadificación del cáncer gástrico en más de dos tercios (80,0%) de los 
casos, en el momento de metastatizar en la piel, fue IV, con una baja incidencia 
en estadios III (13,3%) y II (6,7%). No apareció ningún caso en estadio I.   
Las MC se presentaron como lesiones asintomáticas en la mayoría de los 
pacientes (85,7%), mientras que el 14,3% restante refería dolor. El 86,7% de 
los casos de MC de origen gástrico se presentaron como nódulos, y 2 como 
placas y pápulas respectivamente. Únicamente en un 2% de los casos se 
objetivó ulceración clínica. En más de la mitad de los casos (62,5%) 
encontramos una única lesión, en el 25% más de 5 lesiones y en los casos 
restantes (12,5%) de 2 a 5. Con respecto a la localización de las lesiones 
correspondientes a MC de origen gástrico, la mayoría se ubicaron en el 
abdomen (43,8%), seguidas de las que lo hicieron en el en el tórax (37,5%), en 
la cabeza o el cuello (31,3%), en el cuero cabelludo (12,5% del total) y en los 
miembros superiores (6,3%). No se observó ningún caso en los miembros 
inferiores ni la región genital. En el 37,5% de los casos, las lesiones se 
localizaron en la misma área corporal que la neoplasia subyacente, y la 
inmensa mayoría afectaron únicamente a un área corporal (80%).  
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El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 
todos los casos. La tumoración se localizaba en la dermis y la hipodermis en el 
43,8%, en la dermis exclusivamente en el 37,5%, y sólo en la hipodermis en el 
18,8%. Sólo en el 6,3% de los casos el tumor infiltraba la epidermis, aunque la 
ulceración histológica no estaba presente en ninguno de los casos.  
  
Figura 44.  Metás tasis cutáne a en la pare d del abdomen proc edente de  un  
adenocarcinoma gástrico. Área de infiltración de la dermis reticular y de la hipodermis por un 
adenocarcinoma de bajo grado de madurez histológica. La zona profunda de la dermis reticular 
y la hipodermis están ocupadas por una neoplasia epitelial que crece formando cordones finos 
y alguna luz ocasional. Las células tienen citoplasmas débilmente eosinófilos y núcleos 
redondeados con nucleolo visible y frecuentes mitosis. HE, x10. 
 
Desde el punto de vista histológico, la mayoría de las lesiones eran sugestivas 
de metástasis de adenocarcinoma (81,3%) y los casos restantes fueron 
catalogados como carcinomas indiferenciados (12,5%) o GIST (6,3%). Con 
respecto al grado de diferenciación, más de la mitad de los tumores (56,3%) 
fueron pobremente diferenciados (figura 44), mientras que el 43,81% eran 
moderadamente diferenciados. En la mayoría de los casos el infiltrado 
inflamatorio estaba ausente o era escaso, siendo moderado-intenso en el 6,3% 
de los casos. El angiotropismo o la invasión vascular se observaron en el 
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12,5% de los casos, la necrosis en el 6,3%, y desmoplasia en el 31,3%. En 
más de la mitad de la MC las figuras de mitosis se describían como escasas 
(62,5%) y en las restantes como frecuentes (18,8%) o como muy abundantes 
(18,7%). 
En el 31,3% de los casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica. Los 


































































































































































Figura 4 5. Hallazgos i nmunohistoquímicos en las me tástasis cu táneas de origen 
gástrico. Se muestra el porcentaje de casos positivos con respecto al total de casos en los que 
se realizó el estudio de cada marcador. 
 
La supervivencia media a los 2 años fue tan sólo del 12% (2 de 16), mientras 
que la mayoría de los pacientes (87,5%) fallecieron antes de los 2 años desde 
el diagnóstico de las MC. La supervivencia media de los pacientes que vivieron 
menos de 2 años desde el diagnóstico de las MC fue de 4,73 meses, con una 
desviación típica de 6,1. De los 2 pacientes que sobrevivieron, uno presentó 
nuevas MC, que se localizaron en los miembros inferiores, y ninguno de ellos 
nuevas metástasis viscerales. 
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III.5. Metástasis cutáneas de origen colorrectal. 
Se han recogido un total de 31 casos, 17 (54,5%) en el primer periodo (1990-
1999) y 14 (45,2%) en el segundo (2000-2009). La distribución por sexos fue 
casi equitativa con 16 casos en mujeres y 15 en varones. 
La edad media fue de 67,14 años, y coincidió casi con la mediana (68 años), 
con una desviación típica de 10,74 años. El tiempo de evolución medio del 
tumor primario fue de 2,07 años, con un una desviación típica de 1,23 años. El 
tiempo de evolución medio de las lesiones en el momento de consultar fue de 2 
meses. 
En la mayoría de los casos se conocía la neoplasia colorrectal de forma previa 
a la aparición de las MC (87,1%). Sólo en 2 casos, las lesiones cutáneas 
metastásicas aparecieron de forma previa y simultánea, respectivamente, al 
diagnóstico de la neoplasia colorrectal. La mayoría de los pacientes 
presentaban otras metástasis ganglionares o viscerales en el momento del 
diagnóstico de las MC (87,1%), el 71% viscerales. 
La estadificación del cáncer colorrectal en la mayoría de los casos en el 
momento de metastatizar en la piel correspondió a estadios IV (71,0%), con 
una incidencia mucho menor en estadios III (16,1%) y II (12,9%).  No apareció 
ningún caso en estadio I.   
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como 
asintomáticas o dolorosas en un número similar de pacientes, 54,8% y 45,2% 
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respectivamente. Más de dos tercios de las lesiones correspondieron a nódulos 
(82,8%), y un pequeño número a placas (10,3%) y pápulas (6,9%). Se 
describen algunas peculiaridades como 3 casos sobre cicatriz quirúrgica, 1 de 
metástasis zosteriforme, y 1 de nódulo umbilical. Un 9% de los casos presentó 
ulceración clínica. El número de las MC de origen colorrectal fue variable, con 
una distribución bastante homogénea: el 36,7% lesiones únicas, el 26,7% de 2 
a 5 y el 36,7% más de 5 lesiones. Más de la mitad de las lesiones 
correspondientes a MC de origen colorrectal (56,7%) se localizaron en el 
abdomen y un 40,0% en la región genital. Las localizaciones minoritarias 
fueron: el tórax (10,0%), la cabeza y el cuello (10%) el cuero cabelludo (6,5%) y 
los miembros inferiores (6,7%.) No se observó ningún caso en los miembros 
superiores. En la mayoría de los casos coincidió la localización de las MC con 
la del tumor primario (73,3%). Casi todas las metástasis de origen colorrectal 
afectaron únicamente a un área corporal (90,0%).  
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 
todos los casos. La tumoración se localizaba en la dermis y la hipodermis en el 
32,3%, en la dermis exclusivamente en el 48,8%, y sólo en la hipodermis en el 
19,4%. Sólo en el 6,5% de los casos el tumor infiltraba la epidermis. La 
ulceración histológica estaba presente en el 9,7% de los casos. Desde el punto 
de vista histológico, la inmensa mayoría de las lesiones (96,8%) eran 
sugestivas de metástasis de adenocarcinoma (figura 46) y el caso restante (1 
de 31) de carcinoma epidermoide. Con respecto al grado de diferenciación, la 
mayoría de los tumores fueron moderadamente diferenciados (61,3%), 
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mientras que el 12,9% eran bien diferenciados y el 25,8% pobremente 
diferenciados. En la mayoría de los casos el infiltrado inflamatorio estaba 
ausente o era escaso, siendo moderado-intenso en el 19,4% de los casos. El 
angiotropismo o la invasión vascular y la necrosis no se observaron en ningún 
caso. Sí se describía desmoplasia en el 16,1%. En más de la mitad de las MC 
las figuras de mitosis se describían como escasas (64,5%) y en las restantes 
como frecuentes (25,8%) yen una minoría como muy abundantes (9,7%). 
   
Figura 46. Metástasis de un ad enocarcinoma de recto. Área de infiltración dérmica por un 
adenocarcinoma pobremente diferenciado. Histológicamente se halla una infiltración de la 
dermis por una tumoración constituida por luces glandulares irregulares conformadas por 
células de citoplasmas amplios y eosinófilos y núcleos marcadamente pleomórficos con 
nucleolos prominentes y frecuentes figuras de mitosis. Se observan amplias áreas de necrosis 
de la dermis. La epidermis no muestra alteraciones en ninguna de sus capas, encontrándose 
en puntos ulcerada.  HE, X10, X20. 
 
Sólo en 1 de los 31 casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica, que 
demostraron que las células neoplásicas eran positivas para CK20, Ca19.9 y 
CEA y negativas para CK7 y CA125. 
La supervivencia media de los pacientes a los 2 años fue del 22,5% (7 de 31), 
mientras que el 77,5% de los pacientes fallecieron antes de los 2 años desde el 
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diagnóstico de las MC. La supervivencia media de los pacientes que vivieron 
menos de 2 años desde el diagnóstico de las MC fue de 7,6 meses, con una 
desviación típica de 6,92 meses. La mayoría de los pacientes que 
sobrevivieron (6 de 7) presentaron nuevas MC tras el diagnóstico de las 
metástasis, tanto cutáneas como viscerales. Dichas lesiones cutáneas se 
localizaron en el abdomen (4 de 7) y la región genital (3 de 7). 
 
III.6. Metástasis de neoplasias de origen vesical. 
Se han recogido 7 casos, 4 en el primer periodo de estudio (1990-1999) y 3 en 
el segundo (2000-2009), destacando que todos los casos se presentaron en 
varones. 
La edad media fue de 69 años, y la mediana de 71 años, con una desviación 
típica de 7,76 años. El tiempo de evolución medio del tumor primario fue de 
3,14 años, con un una desviación típica de 2,85. El tiempo de evolución medio 
de las lesiones en el momento de consultar fue de 2 meses.  
El tiempo medio entre la aparición de sucesivas MC, en los casos en que se 
dieron, fue de un año entre la primera y la segunda metástasis.  
 En todos los casos se conocía la neoplasia de forma previa a la aparición de 
las MC, siendo en un caso el diagnóstico de la MC simultáneo al de la 
neoplasia vesical. La gran mayoría presentaban ya otras metástasis 
ganglionares o viscerales cuando se diagnosticaron las MC, el 87,5% 
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viscerales y la inmensa mayoría (93,5%) ganglionares. Con respecto a la 
estadificación tumoral, 6 de los 7 casos aparecieron en estadio IV (85,7%) y el 
restante en estadio III. 
 
Figura 4 7. Metástasis cutáneas de  origen v esical. Se observan dos nódulos infiltrados 
eritematosos en la raíz nasal, parcialmente ulcerado y en la frente, correspondientes al mismo 
paciente. 
 
Las lesiones cutáneas metastásicas de origen vesical eran referidas como 
dolorosas o asintomáticas en un número similar de pacientes, 3 de 7 y 4 de 7 
respectivamente. En 6 de los 7 casos estas lesiones eran nódulos y en el caso 
restante una placa. Sólo el 7% presentó ulceración clínica. Destaca el hallazgo 
de una metástasis en coraza. Con respecto al número de lesiones, en 3 de los 
casos se presentaron como lesiones únicas, en 3 con más de 5, y en el caso 
restante entre 2 y 5. Más de la mitad  de las lesiones correspondientes a MC de 
origen vesical (57,1%) se localizaron en la región genital, seguidas de las 
localizadas en el abdomen (28,6%), el tórax (14,3%), la cabeza y el cuello 
(14,3%) (figura 47). No se observó ningún caso en los miembros superiores, los 
miembros inferiores ni el cuero cabelludo. Más de la mitad (57,1%) de las 
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lesiones se localizaron en la misma región anatómica que el tumor primario La 
inmensa mayoría de las metástasis de origen vesical afectaron únicamente a 
un área corporal (85,7%).  
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 
todos los casos. En la mayoría, la tumoración se localizó en la dermis (71,4%) y 
en los casos restantes en la dermis y la hipodermis. En ningún caso se 
describió afectación hipodérmica exclusiva. Sólo en el 14,3% de los casos el 
tumor infiltraba la epidermis, y la ulceración histológica estaba presente en el 
12,9% de los casos. Desde el punto de vista histológico, la mayoría de las 
lesiones fueron sugestivas de carcinomas indiferenciados (42,9%) y los casos 
restantes fueron catalogados como metástasis de carcinoma urotelial (57,1%). 
Con respecto al grado de diferenciación, más de la mitad de los tumores fueron 
pobremente diferenciados (57,1%), mientras que los casos restantes (42,9%) 
eran moderadamente diferenciados. En la mayoría de los casos el infiltrado 
inflamatorio estaba ausente o era escaso, siendo moderado-intenso en el 
14,3% de los casos. El angiotropismo o la invasión vascular se observaron en 
casi la mitad de los casos (42,9%), y la desmoplasia en el 42,9%. La necrosis 
no se objetivó en ninguno. En más de la mitad de las MC las figuras de mitosis 
se describían como escasas (57,1%) y en las restantes como frecuentes 
(28,6%) o como muy abundantes (14,3%).  
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Sólo en 1 de los 7 casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica, que 
demostraron que las células tumorales eran positivas para CK7, CK8, CK18, 
CK19, CEA y EMA, y negativas para PSA, CK20, TTF1 y p63. 
La supervivencia media a los 2 años fue tan sólo del 14,2% (sólo 1 de 7), 
mientras que la mayoría de los pacientes (6 de 7) fallecieron antes de los 2 
años desde el diagnóstico de las MC. La supervivencia media de los pacientes 
que vivieron menos de 2 años desde el diagnóstico de las MC fue de 3,5 
meses, con una desviación típica de 2,38 meses. La mitad de los pacientes 
presentaron nuevas metástasis tras el diagnóstico de las MC (50%). El único 
paciente que sobrevivieron más de 2 años presentó nuevas metástasis tanto 
cutáneas (localizadas en abdomen)  como viscerales.  
 
III.7. Metástasis cutáneas proceden tes de neoplasias de origen 
desconocido. 
Se han recogido un total de 20 casos de MC procedentes carcinomas de COD, 
10 en el primer periodo de estudio (1990-1999) y 10 en el segundo (2000-
2009), presentándose 11 de ellos (55,0%) en varones y 9 (45%) en mujeres.  
La edad media de los pacientes fue de 69,2 años, y coincidió casi con la 
mediana (69 años), con una desviación típica de 13,71 años. El tiempo de 
evolución medio de las lesiones cutáneas en el momento de consultar fue de 
4,5 meses. 
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En el 80% de los pacientes la piel fue la manifestación inicial del COD, 
presentándose tras el diagnóstico de otras metástasis en 1 caso y de forma 
simultánea a otras metástasis viscerales en 2 casos. Más de la mitad de los 
casos de COD (65,0%) presentaban ya otras metástasis ganglionares o 
viscerales en el momento del diagnóstico de las MC (81,7%), más de la mitad 
(65,0%) viscerales y la mitad (50,0 %) ganglionares. 
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como dolorosas o 
asintomáticas en un número similar de pacientes, 55% y 45%, 
respectivamente. El 90% se describían como nódulos y el 10% restante como 
placas. Con respecto a las formas clínicas peculiares de presentación, destaca 
la presencia de una metástasis en coraza, 2 nódulos umbilicales y un caso de 
metástasis erisipeloide. Sólo un 5% de los casos presentó ulceración clínica. 
En casi la mitad de los casos (45,0%) las MC de COD se presentaron como 
lesiones únicas, en el 25,0% se observaron entre 2 y 5 lesiones y el 30,0% más 
de 5 lesiones. La mayoría de las metástasis de COD afectaron únicamente a 
un área corporal (72,2%). 
El 27,8% de las lesiones metastásicas de carcinomas de origen desconocido 
se localizaron en la cabeza y el cuello, la mayoría de ellas en el cuero 
cabelludo (20% del total), el 50% en el tórax, el 35% en el abdomen, el 10% en 
los miembros superiores, y el 5% en los inferiores. Ninguna lesión se localizó 
en el área anogenital.    
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El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 
todos los casos.  La tumoración se localizaba en la dermis y la hipodermis en el 
40%, en la dermis exclusivamente en el 50%, y sólo en la hipodermis en el 
10%.  En el 5% de los casos el tumor infiltraba la epidermis, mientras que la 
ulceración histológica estaba presente en el 20% de los casos. Desde el punto 
de vista histológico, la mayoría de las lesiones eran sugestivas de metástasis 
de adenocarcinoma (75%) y los casos restantes fueron catalogados como 
carcinomas indiferenciados (25%). Con respecto al grado de diferenciación, 
algo más de la mitad de los tumores fueron moderadamente diferenciados 
(55%), mientras que el 40,6% eran pobremente diferenciados y sólo el 5% se 
describían como bien diferenciados (figuras 48 y 49).  
   
Figura 48. Área de inv asión por  u n carcinom a pobreme nte difer enciado de p robable 
estirpe gla ndular corre spondiente a  una metás tasis cutáne a en la par ed torá cica. Se 
observa una proliferación de células tumorales de estirpe epitelial, que crecen formando nidos 
sólidos y amplios cordones, observándose en áreas estructuras similares a incipientes luces 
glandulares. Las células que los constituyen muestran núcleos ovalados o redondeados con 
cromatina periférica, en las que se identifica nucleolo, con presencia de citoplasmas eosinófilos 
mal definidos y abundantes figuras de mitosis. Entre dichos nidos de células tumorales se 
observa un estroma de carácter fibroso denso. HE, X10, X4, X20. 
 
En la mayoría de los casos el infiltrado inflamatorio estaba ausente o era 
escaso, siendo moderado-intenso en el 25%. El angiotropismo o la invasión 
vascular se observaron en el 15% de los casos, la necrosis en el 20% los 
casos, y la desmoplasia en el 15%. En más de la mitad de las MC las figuras 
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de mitosis se describían como escasas (55%) y en las restantes como 
frecuentes (40%) y sólo en una minoría como muy abundantes (5%). 
  
Figura 49. Metástasis dérmica de un COD en el cuero cabelludo. Se aprecia en la dermis 
superficial y profunda un infiltrado neoplásico por células que muestran citoplasmas amplios y 
eosinófilos y núcleos redondeados u ovalados con moderado pleomorfismo. Estas células 
crecen en la dermis superficial y profunda formando nidos y áreas tumorales sólidas. La 
epidermis no mostraba alteraciones en ninguna de sus capas. HE, X10, X20. 
 
En 6 de los casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica. Los 
resultados obtenidos se resumen en la figura 50. 
La supervivencia media a los 2 años fue tan sólo del 5% (1 de 20), mientras 
que el 95% de los pacientes fallecieron antes de los 2 años desde el 
diagnóstico de las MC. La supervivencia media de los pacientes que vivieron 
menos de 2 años desde el diagnóstico de las MC fue de 5,06 meses, con una 
desviación típica de 5,54. El único paciente que sobrevivieron más de 2 años 
presentó nuevas metástasis tanto cutáneas, como viscerales.  
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Figura 5 0. Hallazgos i nmunohistoquímicos en las me tástasis cu táneas de origen 
desconocido. Se muestra el porcentaje de casos positivos con respecto al total de casos 
en los que se realizó el estudio de cada marcador. 
 
III.8. Metástasis cutáneas de carcinomas epidermoides de 
cabeza y cuello. 
Se han recogido un total de 21 casos de metástasis cutáneas procedentes de 
CECC, 16 (76,2%) en el primer periodo de estudio (1990-1999) y 5 (23,8%) en 
el segundo (2000-2009). La mayoría de ellos, 18 casos, se presentaron en 
varones (85,7%) y sólo 3 correspondían a mujeres (14,3%).  
La mayoría de los casos correspondían a carcinomas epidermoides de laringe 
(12), seguidos en orden de frecuencia, por los originados en la lengua (5), la 
glándula parótida (3), y el cavum (1). 
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La edad media de los pacientes fue de 61,7 años, y la mediana de 61 años, 
con una desviación típica de 12,20 años. El tiempo de evolución medio del 
tumor primario fue de 1,72 años, con un una desviación típica de 2,16. El 
tiempo de evolución medio de las lesiones en el momento de consultar fue de 
1,5 meses. 
El tiempo medio entre la aparición de las sucesivas MC, en los casos en que se 
dieron, fue de un año entre la primera y la segunda metástasis.  
En la gran mayoría de los casos se conocía la neoplasia de forma previa a la 
aparición de las MC (95,2%). Las lesiones cutáneas precedieron al diagnóstico 
del tumor de origen en tan sólo un caso, y aparecieron de modo sincrónico en 
otros 2, mientras que en la gran mayoría (85,7%), fueron posteriores. Casi 
todos los casos habían presentado otras metástasis ganglionares o viscerales 
cuando se diagnosticaron las MC (90,5%), algo más de la mitad viscerales 
(52,4%) y todos ganglionares. 
Las lesiones cutáneas metastásicas fueron dolorosas en el 57% de los 
pacientes frente al 42,9% en los que fueron asintomáticas. 20 de los 21 casos 
se presentaron como nódulos y el caso restante como una placa. Sólo en un 
3% se observó ulceración clínica.  
Con respecto al número de lesiones cutáneas metastásicas simultáneas, lo 
mas frecuente fue encontrar tanto lesiones únicas (38,1%), como entre 2 y 5 
lesiones (38,1%), siendo menos frecuente presentar más de 5 (23,8%).  
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La mayoría de las lesiones cutáneas metastásicas procedentes de CECC, se 
localizaron en la cabeza o el cuello (85,7%), sin describirse afectación del 
cuero cabelludo en ningún caso. El resto de los casos afectaron al tórax (19%),  
sin observarse ninguna lesión en otras localizaciones anatómicas. La inmensa 
mayoría de las metástasis de CECC afectaron únicamente a un área corporal 
(95,2%).  
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en la 
mayoría de los casos (95,2%) y mediante PAAF en el 4,8% restante. La 
tumoración se localizaba en la dermis y la hipodermis en el 57,9%, en la dermis 
exclusivamente en el 36,8% y sólo en la hipodermis en el 5,3%.  En el 10,5% 
de los casos el tumor infiltraba la epidermis, al igual que la ulceración 
histológica (10,5%). Desde el punto de vista histológico, la mayoría de las 
lesiones eran sugestivas de metástasis de carcinoma epidermoide (70%) 
(figura 51) y los casos restantes fueron catalogados como carcinomas 
indiferenciados (30%). Con respecto al grado de diferenciación fue variable: el 
42,1% fueron pobremente diferenciados, el 31,6% moderadamente 
diferenciados y el 26,3% bien diferenciados. En la mayoría de los casos el 
infiltrado inflamatorio estaba ausente o era escaso, siendo moderado-intenso 
en el 21,1% de los casos. El angiotropismo o la invasión vascular se 
observaron en el 10,5% de los casos, la necrosis en el 10,5%, y la desmoplasia 
en el 10,5%. En la mayoría de las MC las figuras de mitosis se describían como 
escasas (84,2%) y en las restantes como frecuentes (15,8%). 
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Figura 51. Metástasis cutánea c ervical de un carcinoma  epidermoid e de la reg ión 
amigdalina. Histológicamente corresponde a una toma que se encuentra tapizada en 
superficie por un epitelio pavimentoso. En la dermis se observa la presencia de una neoplasia 
epitelial de estirpe pavimentosa, constituida por nidos sólidos de células poligonales de 
citoplasma abundante eosinófilo y núcleos centrales polimorfos e hipercromáticos. Se aprecian 
de forma focal perlas córneas y queratinización individual de las células neoplásicas. HE, X10, 
 
Sólo en 2 de los 21 casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica. En 
uno de ellos las células neoplásicas fueron positivas para CK y negativas para 
S100 y HMB, y en el otro, negativas para EMA y CEA, y positivas para 
CAM5.2. 
La supervivencia media a los 2 años fue tan sólo del 9,5% (2 de 21). La 
supervivencia media de los pacientes que fallecieron antes de los 2 años, fue 
de 5,78 meses, con una desviación típica de 5,56. Los 2 pacientes que 
sobrevivieron presentaron nuevas metástasis, uno de ellos MC (con 
localización en la cabeza y el cuello, y el tórax) y el otro metástasis viscerales. 
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III.9. Metástasis cutáneas procedentes de neoplasias tiroideas. 
Se han recogido 2 casos de MC originadas en neoplasias tiroideas, uno en el 
primer periodo de estudio (1990-1999) y el otro en el segundo (2000-2009).  
En el primer caso, el tumor de origen correspondía a un carcinoma 
indiferenciado de tiroides mientras que el segundo se trataba de un carcinoma 
folicular. Los 2 casos aparecieron en mujeres. La edad de las pacientes fue de 
55 y 78 años respectivamente.  
En los 2 casos no se conocía la neoplasia tiroidea de forma previa a la 
aparición de las MC, es decir las MC precedieron al diagnóstico de tumor 
primario. 
En el estudio de extensión tras el diagnóstico de las MC, en ambos casos se 
objetivaron metástasis ganglionares y viscerales. La estadificación del cáncer 
de tiroides correspondía, por lo tanto, a un estadio IV. 
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como 
asintomáticas por las 2 pacientes. 
Las MC de origen tiroideo se presentaron como nódulos sin ulceración clínica, 
en el primer caso se objetivó una única lesión en el tórax, y en el segundo 2 
nódulos que se localizaron en la región de la cabeza y el cuello, concretamente 
en el cuero cabelludo (figura 52). Es decir en el segundo caso las metástasis se 
localizaron en la misma región corporal que el tumor primario, mientras que en 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 104
el primero lo hizo en un área distinta. La dos metástasis de origen tiroideo 
afectaron únicamente a un área corporal. 
 
Figura 52. Metástasis de car cinoma folicula r de tiroid es. Nódulos violáceos con 
telangiectasias superficiales en el cuero cabelludo. 
 
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en los 2 
casos. La localización del tumor correspondió a la hipodermis exclusivamente 
en el primer caso, mientras que en el segundo ocupaba sólo la dermis. En 
ninguno de los casos el tumor infiltraba ni ulceraba la epidermis. Desde el 
punto de vista histológico, las MC fueron compatibles con carcinoma 
indiferenciado en el primer caso y con carcinoma folicular moderadamente 
diferenciado en el segundo.  En ambos, el infiltrado inflamatorio estaba 
ausente, al igual que la necrosis y la desmoplasia. El angiotropismo y la 
invasión vascular se observaron en la metástasis del carcinoma indiferenciado. 
Las figuras de mitosis se describían como escasas en la metástasis del 
carcinoma folicular y como muy abundantes en la procedente del carcinoma 
indiferenciado.  
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Sólo en la metástasis procedente del carcinoma folicular de tiroides se 
realizaron técnicas de inmunohistoquímica. Se objetivó positividad para 
tiroglobulina y TTF, y negatividad para S-100, sinaptofisina, progesterona, 
estrógenos, CK20, CEA y cromogranina. 
La supervivencia de las pacientes fue menor a 2 años desde el diagnóstico de 
las MC en ambas, concretamente de 1 y 23 meses respectivamente. En el 
segundo caso aparecieron nuevas MC a los 12 meses del diagnóstico de las 
primeras, y en la misma localización que las previas. 
 
III.10. Metástasis cutáneas pro cedentes de neoplasias 
prostáticas. 
Se han observado 2 casos de MC de origen prostático, ambos en el primer 
periodo de estudio (1990-1999).  Las edades de los pacientes fueron de 63 y 
71 años, respectivamente.  
En los 2 casos el diagnóstico de las MC fue posterior al de la neoplasia 
prostática.  El tiempo transcurrido entre el diagnóstico del tumor primario y el de 
las MC fue de 4 y 2 años, respectivamente. 
Ambos habían presentado ya otras metástasis ganglionares y viscerales antes 
del diagnóstico de las MC, y la estadificación tumoral del carcinoma prostático 
en ambos pacientes correspondía a un estadio IV. 
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Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como 
asintomáticas por los 2 pacientes y afectaron únicamente a un área corporal. 
Las lesiones elementales se describían como nódulos no ulcerados en ambos. 
Las MC se presentaron como una lesión única en el primer caso y múltiple 
(más de 5 lesiones) en el segundo, localizándose en la cabeza, concretamente 
en el labio superior en el primer paciente y en el abdomen en el segundo (figura 
53).  Así pues sólo el segundo caso se localizó en la misma área corporal que 
el tumor primario. 
 
Figura 5 3. Metástasis de origen  p rostático lo calizadas e n el abd omen. Se muestran 
múltiples nódulos eritematovioláceos, localizados en el abdomen, correspondientes al segundo 
paciente. 
 
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 
ambos.  La tumoración se localizaba en la dermis exclusivamente en los 2 
casos.  Ninguna de las MC infiltraba la epidermis ni presentaba ulceración 
histológica. Desde el punto de vista histológico, las lesiones eran sugestivas de 
metástasis de adenocarcinoma en ambos, moderadamente diferenciado el 
primero y pobremente diferenciado el segundo (figura 54). En los 2, el infiltrado 
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inflamatorio estaba ausente o era escaso, como ocurría con el angiotropismo, 
la invasión vascular, la necrosis y la desmoplasia, y las figuras de mitosis se 
describían como frecuentes. En ninguno de los casos se realizaron técnicas de 
inmunohistoquímica. 
  
Figura 54. Área de infiltr ación por u n adenocarcinoma de or igen prostático en el labio 
superior. Histológicamente, se observa un epitelio pavimentoso observándose en el estroma 
subyacente el crecimiento de una neoplasia de estirpe epitelial que presenta células con 
marcada atipia nuclear y frecuentes figuras mitóticas. Dicha neoplasia crece formando 
glándulas. HE, X4, X10. 
 
La supervivencia de los pacientes fue menor a 2 años desde el diagnóstico de 
las MC, de tan sólo 8 y 1 meses, respectivamente.  
 
III.11. Metástasis cutáneas pro cedentes de neoplasias 
esofágicas. 
Se han recogido 5 casos de MC de origen esofágico, 3 en el primer periodo 
(1990-1999) y 2 en el segundo (2000-2009). Todos ellos correspondientes a 
varones, con una edad media de 63 años, y un rango de 50 a 66 años (tabla 8). 
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Caso P Ed ad Sexo  Neoplasia 
esofágica 




1 I 66 Varón Conocida III Abdomen 1 2 
2 I 59 Varón Conocida IV Tórax 1 15 
3 I 66 Varón Desconocida IV Tórax - 1 
4 II 64 Varón Conocida IV Abdomen 1 2 
5 II 60 Varón Conocida IV Cuero 
cabelludo 
2 1 
Tabla 8. Resumen d e l os ca so d e metá stasis cutánea s de ne oplasias e sofágicas 
T.evolución: tiempo de evolución; P: periodo de estudio. 
 
En sólo 1 de los 5 casos el diagnóstico de las MC fue previo al de la neoplasia 
esofágica, presentándose tras dicho diagnóstico en los otros 4. El tiempo de 
evolución del tumor primario en el momento del diagnóstico de las MC, en los 4 
casos en que era conocido, fue menor a un año en 3 casos, y de entre 1 y 2 
años en otro. Todos los pacientes presentaban ya otras metástasis 
ganglionares o viscerales en el momento del diagnóstico de las MC, 4 de los 5 
metástasis viscerales y todos ellos ganglionares. 
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como dolorosas 
por 1 de los 4 pacientes y como asintomáticas en los 4 restantes. Todas las 
lesiones metastásicas se describían como nódulos y ninguno presentó 
ulceración clínica. 4 de los 5 casos de MC de origen esofágico se presentaron 
como lesiones únicas, mientras que 1 de las 5 lo hizo como lesiones múltiples 
(entre 2 y 5 lesiones). Todas las MC afectaron únicamente a un área corporal. 
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 
todos los casos.  La tumoración se localizaba en la dermis y la hipodermis en 4 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 109
de los 5 casos y sólo en la hipodermis en el restante.  Sólo en 1 de los 5, el 
tumor infiltraba la epidermis. La ulceración histológica estaba ausente en todos 
los casos. Desde el punto de vista histológico, todas las lesiones eran 
sugestivas de infiltración por un carcinoma epidermoide. Con respecto al grado 
de diferenciación, 1 de los 5 fue moderadamente diferenciado, mientras que la 
mayoría (4 de 5) eran pobremente diferenciados (figura 55). En todos, el 
infiltrado inflamatorio estaba ausente o era escaso, al igual que el 
angiotropismo y la invasión vascular. La necrosis se objetivo en 1 caso. 
Destaca la presencia de desmoplasia en 4 de los 5 casos. En 1 de las 5 MC 
estudiadas las figuras de mitosis se describían como escasas, en 2 de las 5 
como frecuentes y en los 2 restantes como muy abundantes. En ninguno de los 
casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica. 
   
Figura 5 5. Metástasis de un  ca rcinoma epid ermoide de  e sófago e n e l tóra x. Área de 
invasión dérmica por un carcinoma pobremente diferenciado. Histológicamente la dermis se 
encuentra masivamente colonizada por una proliferación neoplásica de estirpe epitelial que 
crece adoptando un patrón difuso infiltrando en forma de nidos y cordones, entre los que se 
aprecian marcados fenómenos de fibrosis.  Las células muestran citoplasmas escasos y 
núcleos marcadamente pleomorfos con nucleolo evidente y numerosas figuras de mitosis.  La 
lesión contacta con la epidermis llegando a infiltrarla en algunos puntos.  No se observan 
fenómenos de queratinización.  HE, X10, X20, X20 
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La supervivencia de todos los pacientes desde el diagnóstico de las MC fue 
menor a 2 años, con un rango de entre 1 y 15 meses, y una mediana de 2 
meses. 
 
III.12- Metástasis cutáneas de neoplasias pancreáticas. 
Se han recogido 2 casos de MC de origen pancreático, uno en cada uno de los 
periodos de estudio (1990-1999 y 2000-2009), correspondiendo ambos a 
varones. Las edades de los pacientes fueron de 72 y 68 años.  
En el segundo de los casos, el diagnóstico de la MC precedió al del tumor de 
origen, mientras que en el primer paciente fue posterior. El tiempo de evolución 
del tumor primario en éste último, fue de 1 año. 
En el momento del diagnóstico de las MC se objetivaron metástasis 
ganglionares en los 2 casos, y además viscerales (hepáticas) en el segundo de 
ellos. 
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como 
asintomáticas por los 2 pacientes. En ambos, las lesiones de describían como 
nódulos únicos no ulcerados. Destaca la presencia de una metástasis por 
implante iatrogénico, localizada junto a un drenaje quirúrgico en el primer 
paciente. Las 2 metástasis de origen pancreático afectaron únicamente a un 
área corporal, y se localizaron en el primer caso en el tórax y en el segundo en 
la cabeza, en particular en la región retroauricular izquierda. 
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El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en los 2 
casos.  La tumoración se localizaba en la dermis y la hipodermis en el primer 
caso y en la dermis exclusivamente en el segundo.  En ninguno de ellos se 
objetivó infiltración de la epidermis, ulceración histológica, angiotropismo, 
invasión vascular ni necrosis. En la MC que asentaba sobre la región del 
drenaje quirúrgico se evidenció desmoplasia. Desde el punto de vista 
histológico, ambas lesiones se catalogaron como metástasis de 
adenocarcinoma.  Con respecto al grado de diferenciación, el primero fue 
pobremente diferenciado, y el segundo moderadamente diferenciado (figura 
56). En ambos el infiltrado inflamatorio estaba ausente y las figuras de mitosis 
eran escasas.  
 
Figura 56. Metástasis r etroauricular izquierda d e origen pan creático. Área de infiltración 
dérmica por un adenocarcinoma de moderado grado de diferenciación. Histológicamente se 
observa la infiltración por una neoplasia de estirpe epitelial, que crece formando glándulas 
tapizadas por un epitelio cúbico, de citoplasma amplio y núcleo redondeado, con nucleolo 
visible. De forma ocasional se aprecian figuras de mitosis. HE, X10. 
 
Sólo en el segundo de los casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica, 
que demostraron una positividad para CK7 y una negatividad para CK20 y 
CA19.9. 
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Ambos pacientes fallecieron antes de los 2 años desde el diagnóstico de las 
MC, a los 8 y 6 meses, respectivamente.  
 
III.13. Metástasis cutáneas procedentes de neoplasias renales. 
Se han recogido 4 casos de MC de origen renal, 1 en el primer periodo de 
estudio (1990-1999) y 3 en el segundo (2000-2009), correspondientes a una 
mujer y a 3 varones. La edad media de los pacientes fue de 63,75 años, con un 
rango de 61 a 84 años (tabla 9).  
En 1 de los 4 casos la piel fue la manifestación inicial de la neoplasia renal, 
presentándose tras el diagnóstico del tumor primario en los 3 restantes. En 
todos los casos se objetivaron otras metástasis, tanto ganglionares como 
viscerales, en el momento del diagnóstico de las MC. 
El tiempo de evolución medio del tumor primario, en los casos que éste era 
conocido, fue de 1 año en 2 de los casos y de 7 en el otro.  
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como dolorosas 
por 2 de los 4 pacientes y como asintomáticas por los otros 2. En 3 de los 4, las 
lesiones elementales se describían como nódulos y en 1 de los 4 como una 
placa. En la mitad, 2 de los 4 casos, se observó ulceración clínica. Todas las 
MC de origen renal se presentaron como lesiones únicas y afectaron sólo a un 
área corporal. La localización fue variable en los 4 pacientes, situándose en el 
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cuero cabelludo, el abdomen, los miembros superiores y el tórax 
respectivamente. 
 








1 II 84 Varón Desconocida IV Cuero 
cabelludo 
- 2 
2 II 57 Varón Conocida IV Abdomen 1 23 
3 II 58 Varón Conocida IV Miembros 
superiores 
1 3 
4 I 61 Mujer Conocida IV Tórax 7 >24 
Tabla 9. Resumen de  los caso de metás tasis cután eas de neopl asias v esicales. 
T.evolución: tiempo de evolución. 
 
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 
todos los casos.  La tumoración se localizaba en la dermis y la hipodermis en 
todas las lesiones estudiadas. La ulceración histológica, así como la infiltración 
de la epidermis estaban presentes en la mitad de los casos. Desde el punto de 
vista histológico, todas las lesiones eran sugestivas de metástasis de 
adenocarcinoma, 3 de las 4 moderadamente diferenciados, y el restante bien 
diferenciado (figura 57). En todos, el infiltrado inflamatorio estaba ausente o era 
escaso. El angiotropismo, la invasión vascular,y la necrosis no se observaron 
en ninguno de los casos, y la desmoplasia sólo estaba presente en 1 de los 4. 
En todas las MC, las figuras de mitosis se describían como escasas. 
Sólo en uno de los casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica, que 
objetivaron positividad para AE3 y negatividad para AE1. 
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Figura 57. Área d e infiltración por un adenoc arcinoma re nal en la región ester nal. 
Histológicamente se corresponde con un tejido fibrovascularizado con escasas células 
epiteliales neoplásicas de citoplasmas amplios y eosinófilos y núcleos pleomórficos, que 
tienden a formar luces glandulares mal definidas. HE, X10. 
 
El análisis de supervivencia a los 2 años reveló que 3 de los 4 pacientes 
fallecieron antes de los 2 años tras el diagnóstico de las MC, con 
supervivencias de 3, 23 y 3 meses respectivamente. El único paciente que 
sobrevivió más de 2 años presentó nuevas metástasis tanto cutáneas y como 
viscerales. Dichas lesiones cutáneas metastásicas se presentaron al año y a 
los 3 años, del diagnóstico de las primeras y se localizaron en el abdomen. 
 
III.14. Metástasis cutáneas procedentes de hepatocarcinomas. 
Se han recogido 2 casos de MC procedentes de hepatocarcinomas, ambos en 
el primer periodo de estudio (1990-1999), correspondientes a 2 varones.  
Las edades de los pacientes en el momento del diagnóstico de las metástasis 
en la piel eran de 68 y 54 años, y el tiempo de evolución del tumor primario, 
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que era conocido en ambos, de 4 y 1 años respectivamente.  Las MC se 
presentaron tras el diagnóstico de otras metástasis en ambos, ganglionares en 
los 2 casos y viscerales en uno, correspondiendo, a estadios tumorales III y IV, 
respectivamente.  
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como 
asintomáticas por los 2 pacientes y se describían como nódulos múltiples no 
ulcerados, observándose entre 2 y 5 lesiones cutáneas en uno y más de 5 en el 
otro. En el primer paciente, las metástasis de origen hepático afectaron 
únicamente a un área corporal, el tórax, mientras que en el segundo se 
afectaron 2 áreas simultáneamente, la cabeza (cuero cabelludo) y el tórax.  
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 
ambos.  La tumoración se localizaba en la dermis exclusivamente en el 
primero, y en la dermis y la hipodermis en el segundo. Ninguna de las 
tumoraciones infiltraba la epidermis ni presentaba ulceración histológica. Desde 
el punto de vista histológico, las lesiones eran sugestivas de metástasis de 
adenocarcinoma moderadamente diferenciado y pobremente diferenciado 
respectivamente. En ambos, el infiltrado inflamatorio estaba ausente o era 
escaso, así como el angiotropismo, la invasión vascular, la necrosis y la 
desmoplasia. Las figuras de mitosis se describían como frecuentes en el primer 
caso y como escasas en el segundo.   
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Solo en el primer caso se realizaron técnicas de inmunohistoquímica, que 
evidenciaron que las células neoplásicas eran positivas para citoqueratinas de 
bajo peso molecular (CAM 5.2) y negativas para vimentina y alfa-fetoproteína. 
La supervivencia de los 2 pacientes fue menor de 2 años, y coincidió en ser de 
3 meses.   
 
III.15. Metástasis cutáneas de origen óseo. 
Se han recogido 4 casos de MC de neoplasias de origen óseo, 3 en el primer 
periodo de estudio (1990-1999) y 1 en el segundo (2000-2009). 3 de los 4 
casos se presentaron en mujeres.  
El rango de edad en el momento de presentación de las metástasis en la piel 
osciló entre 17 y 51 años con una mediana de 19 años (tabla 10).  











1 II 20 Mujer Conocida  Sarcoma 
Ewing 
IV Cabeza  11 2 





3 I 51 Varón Desconocida Condro-
sarcoma 
IV Cabeza y 
cuello 
- 3 
4 I 18 Mujer Conocida Sarcoma 
Ewing 
III Genitales 1 >24 
Tabla 10. Resumen de los caso de metástasis cutáneas de neoplasias óseas. P: periodo; 
T.evolución: tiempo de evolución; TP: tumor primario. 
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En uno de los casos el diagnóstico de la lesión cutánea metastásica precedió al 
del tumor primario. En el momento del diagnóstico de las MC se demostró la 
presencia de otras metástasis en los 4 pacientes, ganglionares en todos ellos y 
viscerales en 2. El tiempo de evolución del tumor primario en los 3 casos en 
que era conocido fue de 1, 2 y 11 años, respectivamente. 
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como dolorosas 
por la mayoría de los pacientes (3 de 4), y como asintomáticas por el restante. 
Las lesiones elementales se describían como nódulos en la mayoría (3 de 4) y 
en el otro de ellos como una placa, estando la ulceración clínica ausente en 
todos ellos. En la mitad de los casos las MC de origen óseo se presentaron 
como lesiones únicas, en 1 de los 4 se observaron entre 2 y 5 lesiones y en 
otro más de 5. Todas las MC afectaban únicamente a un área corporal en el 
momento del diagnóstico.  
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 
todos los casos.  La tumoración se localizaba en la dermis y la hipodermis en 
las 4 lesiones estudiadas.  En ninguna de ellas, el tumor infiltraba la epidermis, 
aunque la ulceración histológica estaba presente en la mitad de los casos. 
Desde el punto de vista histológico, 3 de las lesiones eran sugestivas de 
metástasis de sarcoma, y una de condrosarcoma (figura 58), la mayoría de 
ellos (3 de 4) pobremente diferenciados y uno moderadamente diferenciado. En 
los 4 casos el infiltrado inflamatorio estaba ausente o era escaso, al igual que el 
angiotropismo, la invasión vascular y la desmoplasia. La necrosis se objetivó en 
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1 de las 4 lesiones. En todas las MC las figuras de mitosis se describían como 
escasas. 
  
Figura 58. Metá stasis dérmica po r un condr osarcoma mesenquima l en la región 
temporal. Histológicamente se observa una intensa infiltración por células de talla pequeña, 
núcleo hipercromático y escaso citoplasma. Ocasionalmente, existen signos de diferenciación 
condroide uni-bicelular. HE, X10, X20. 
 
En 2 de los casos, que correspondían a MC de sarcoma de Ewing se realizaron 
técnicas de inmunohistoquímica. Se demostró la positividad para vimentina, 
enolasa, CD99, S100 y EMA, y la negatividad para AE1 Y AE3. 
El estudio de la supervivencia a los 2 años desde el diagnóstico de las MC, 
puso de manifiesto que la mayoría de los pacientes (3 de 4) fallecieron antes 
de ese periodo, con supervivencias de 2, 6 y 9 meses, respectivamente.  El 
único paciente que sobrevivió más de 2 años presentó nuevas metástasis tanto 
cutáneas como viscerales. Dichas MC se localizaron en la misma área corporal 
que las iniciales (genitales), encontrándose 4 episodios posteriores de MC 
sucesivas, con intervalos de un año entre unas y otras.  
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III.16. Metástasis cutáneas de neoplasias musculares. 
Se han recogido 2 casos de MC de origen muscular, ambos en el primer 
periodo de estudio (1990-1999) y en mujeres. En el primer caso el tumor de 
origen correspondía a un leiomiosarcoma localizado en el muslo izquierdo y en 
el segundo a un rabdomiosarcoma embrionario pararrectal. 
La edad de las pacientes en el momento del diagnóstico de las MC fue de 58 y 
18 años, respectivamente. El tiempo de evolución del tumor primario era de 2 
años, en el primer caso y menor a 1 año en el segundo. Las 2 pacientes habían 
presentado otras metástasis ganglionares de forma previa, y el primer caso 
además metástasis viscerales, correspondiendo la estadificación de los 
tumores primarios a estadios IV y III respectivamente. 
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como dolorosas 
por las pacientes, y se describían como nódulos múltiples, con más de 5 
lesiones en ambas. En el primer caso las MC afectaron a 2 áreas corporales, 
localizándose las lesiones en la cabeza y el tórax, y en el segundo caso en la 
región genital. Por tanto sólo en la segunda paciente las metástasis se 
localizaron en la misma región corporal que el tumor primario. 
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en los 2 
casos.  Las tumoraciones se localizaban en la dermis y la hipodermis sin 
infiltrar la epidermis, aunque la ulceración histológica estaba presente en el 
segundo caso. Desde el punto de vista histológico, las lesiones eran sugestivas 
de metástasis de sarcoma, el primero de alto grado y el segundo de bajo grado 
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(figuras 59 y 60). El infiltrado inflamatorio estaba ausente o era escaso, como 
ocurría con el angiotropismo, la invasión vascular y la desmoplasia. La necrosis 
fue un hallazgo en el primer caso. Las figuras de mitosis se describían como 
frecuentes en los 2. 
 
   
Figura 59. Metástasis en el cuero cabelludo de un leiomiosarcoma originado en la pierna. 
Se observa una proliferación de células fusiformes, de citoplasma eosinófilo, con núcleos 
grandes, dispuestas en fascículos irregulares. HE, X4, X20, X40. 
 
   
Figura 60. Leiomiosarc oma de bajo grado de  malignidad con frec uentes eleme ntos 
gigantocelulares. Histológicamente está constituido por una proliferación sarcomatosa con 
frecuentes elementos de aspecto anaplásico pero con una tasa de mitosis reducida y con 
zonas de hialinización en su centro. La epidermis no muestra alteraciones. HE, X10,X4,X10. 
 
Sólo en el segundo caso se realizaron técnicas de inmunohistoquímica, que 
pusieron de manifiesto una tinción positiva citoplásmica para la actina, la 
mioglobina y de forma focal y aislada para la desmina, en las células tumorales. 
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La supervivencia de la primera paciente fue de 18 meses.  La segunda 
paciente, que sobrevivió más de 2 años, presentó nuevas metástasis tanto 
cutáneas como viscerales. Presentó 5 nuevas recidivas cutáneas, en la misma 
localización, con intervalos menores a un año, falleciendo a los 4 años del 
diagnóstico de las MC. 
 
III.17. Metástasis de tumores origin ados en la vesícula y  vías 
biliares. 
Se han reunido 4 casos de MC de origen biliar, 3 de colangiocarcinomas y 1 de 
carcinoma de vesícula biliar.  
Encontramos 2 casos en el primer periodo de estudio (1990-1999) y otros 2 en 
el segundo (2000-2009). 3 de ellos se presentaron en mujeres y 1 en un varón 
(tabla 11).  
La edad media fue de 65,7 años, y coincidió casi exactamente con la mediana 
(65 años), con un rango de 60 a 73 años. El tiempo de evolución medio del 
tumor primario, en los casos en que éste se conocía de forma previa, fue de 2 
años, con un rango de 1 a 3 años. 
En la mayoría de los casos (3 de 4), las metástasis se presentaron tras el 
diagnóstico del tumor primario, destacando que en uno de los casos fueron la 
manifestación inicial. 
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1 II 60 Mujer Sí IV Cuero 
cabelludo 
1 1 mes 
2 II 73 Mujer Sí IV Abdomen, 1 2 meses 
3 I 61 Mujer Sí IV Miembros 
inferiores 
3 7 meses 
4 I 69 Varón No IV Abdomen - 5 meses 
Tabla 11. Resumen de los casos de met ástasis cutáneas de neoplasias biliares. 
T.evolución: tiempo de evolución; TP: tumor primario.  
 
En el momento de presentación de las MC todos los casos ya presentaban 
otras metástasis, tanto ganglionares como viscerales. 
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como dolorosas 
por todos los pacientes, y se describían como nódulos. En 3 de los 4 casos las 
MC de origen biliar se presentaron como lesiones únicas, y en el restante como 
lesiones múltiples (entre 2 y 5 lesiones). Destaca la presencia de un caso de 
implante iatrogénico, que se presentó sobre la cicatriz de una esfinterotomía 
biliar, y además fue el único caso que presentó ulceración clínica (caso 2 de la 
tabla 11). Todas las lesiones cutáneas afectaron únicamente a un área 
corporal. Las localizaciones correspondieron al abdomen en 3 de los 4 casos, 
situándose por tanto en la misma región corporal que el tumor primario en la 
mayoría de los casos, a diferencia del caso restante que se ubicó en el cuero 
cabelludo. 
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 3 de 
los 4 casos y mediante PAAF y biopsia en 1.  La tumoración se localizaba en la 
dermis y la hipodermis en 3 de los 4 y en la dermis exclusivamente en 1.  Sólo 
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en 1 de los casos el tumor infiltraba la epidermis. La ulceración histológica 
estaba presente en un caso, el mismo en el que se evidenció ulceración clínica. 
Desde el punto de vista histológico, todas las lesiones eran sugestivas de 
metástasis de adenocarcinoma. Con respecto al grado de diferenciación, algo 
más de la mitad de los tumores fueron bien diferenciados (55%), mientras que 
la otra mitad eran pobremente diferenciados (figuras 61 y 62). En todos los 
casos el infiltrado inflamatorio estaba ausente o era escaso. El angiotropismo y 
la invasión vascular no se observaron en ningún caso. La necrosis se describía 
en 1 de los 4, y la desmoplasia en 2 de los 4. En 3 de los 4 las figuras de 
mitosis se describían como escasas y en el restante como muy abundantes. 
Sólo en uno de los casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica que 
mostraron positividad para Ca19.9 en las células tumorales 
 
   
Figura 61. Metástasis de un cola ngiocarcinoma en el cu ero cabelludo.  Se aprecia una 
colonización masiva por una neoplasia de estirpe epitelial, que crece formando cordones, nidos 
y luces glandulares que contienen un material mucoide. Dicha neoplasia infiltra la hipodermis y 
la dermis papilar y reticular, quedando en la proximidad de la epidermis. HE, X10. 
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Figura 62. Metástasis cutánea de un adenocarcinoma de vesícula biliar bien diferenciado. 
Histológicamente la tumoración corresponde a una proliferación epitelial maligna, de estirpe 
glandular, bien diferenciada, constituida por elementos glandulares de talla variable, que están 
incluidos en un estroma que presenta una marcada reacción desmoplásica con áreas de 
calcificación distrófica. HE, X10, X4, X20. 
 
La supervivencia de todos los pacientes fue inferior a los 2 años desde el 
diagnóstico de las MC, con una mediana de 3,5 meses, y un rango de 1 a 7 
meses. 
 
III.18. Metástasis cutáneas de neoplasias de origen uterino. 
Se han encontrado 5 casos de mujeres con MC de origen uterino, 4 en el 
primer periodo y 11 en el segundo (tabla 12).  
La edad media de las pacientes fue de 63,4 años, y coincidió casi con la 
mediana (64 años).  
En los 5 casos las MC se presentaron tras el diagnóstico del tumor de origen. 
El tiempo de evolución medio del tumor primario fue variable con un rango de 1 
a 7 años. Todas las neoplasias habían producido metástasis ganglionares, y la 
mayoría (4 de 5) metástasis viscerales en el momento de diseminarse a la piel.  
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 125
Caso Periodo  Edad  Neopla sia 
uterina 
Estadio T.ev olución 
(años) TP 
Supervivencia  
1 I 66 Adenocarcinoma 
endometrial 
III 5 > 2 años 
2 I 64 Leiomiosarcoma 
uterino 
IV 7 > 2 años 
3 I 52 Leiomiosarcoma 
uterino 
IV 1 10 meses 
4 II 62 Leiomiosarcoma 
uterino 
IV 1 > 2 años 
5 I 73 Adenocarcinoma 
endometrial 
IV 1 4 meses 
Tabla 12. Resumen d e los caso s de metá stasis cu táneas de n eoplasias uterinas. 
T.evolución: tiempo de evolución; TP: tumor primario. 
 
Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como dolorosas 
por 2 de las 5 pacientes y como asintomáticas por las 2 restantes. Todas las 
lesiones cutáneas se describían como nódulos. En 2 de los 5 casos las MC de 
origen uterino se presentaron como lesiones únicas, en otros 2 se observaron 
entre 2 y 5 lesiones y en el caso restante más de 5 lesiones. La localización 
más frecuente de las lesiones cutáneas metastásicas fue el abdomen, en 4 de 
los 5 (casos 1, 3, 4 y 5), localizándose además en el tórax en uno de ellos. El 
caso restante presentó lesiones nodulares múltiples en el cuero cabelludo y el 
tórax (caso 2). Destaca la presencia de un nódulo umbilical (caso 5) y un caso 
de implante iatrogénico sobre una cicatriz quirúrgica (caso 4). Sólo un caso 
presentó ulceración clínica (caso 5). La mayoría de las metástasis (3 de 5) 
afectaron únicamente a un área corporal.  
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea en 4 de 
los 5 casos, y mediante PAAF en 1 de los 5 (caso 5).  La tumoración se 
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localizaba en la dermis y la hipodermis en 2 de los 4 casos en los que se pudo 
estudiar por disponer de biopsia, y sólo en la hipodermis en los otros 2. En 
ninguno de los casos el tumor infiltraba ni ulceraba la epidermis. Desde el 
punto de vista histológico, las lesiones eran sugestivas de metástasis de 
adenocarcinoma en 2 de los 5, y de leiomiosarcoma en 3 de 5. Con respecto al 
grado de diferenciación, el adenocarcinoma estudiado mediante biopsia 
cutánea fue moderadamente diferenciado, mientras que 2 de los 
leiomiosarcomas fueron de alto grado (casos 3 y 4) y el restante de bajo grado 
(caso 2) (figuras 63 y 64).  
  
Figura 63. Metá stasis abdominal de un leiomiosarcoma  uterino de  alto grado  de  
malignidad. Histológicamente se trata de un área de invasión cutánea por un sarcoma de alto 
grado. HE, X10, X20. 
 
   
Figura 6 4. Metástasis  umbilical de un adenocarcinoma endom etrial pobrem ente 
diferenciado. Imagen de una PAAF, mostrando extendidos densamente celulares. HE, X4, 
X20, X40. 
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El infiltrado inflamatorio estaba ausente o era escaso, en todos los casos. El 
angiotropismo, la invasión vascular y la necrosis no se objetivaron en los casos 
estudiados. Sólo en un caso, el que se presentó como un nódulo umbilical, se 
describía la desmoplasia. En casi todos lo casos las figuras de mitosis se 
describían como escasas, salvo en un caso (caso 4) en el que eran muy 
abundantes (5%). 
Sólo en uno de los casos, correspondiente a un leiomiosarcoma (caso 4) se 
realizaron técnicas de inmunohistoquímica. Con dichas técnicas las células 
neoplásicas resultaron positivas para la actina, la miosina, y p-63, con 
negatividad para CD117 c-kit. 
La supervivencia desde el diagnóstico de las MC fue superior a 2 años en 3 de 
las 5 pacientes. En las 2 en que era menor a 2 años, fue de 10 y 4 meses 
respectivamente. 2 de las pacientes (casos 2 y 3) presentaron nuevas MC en el 
periodo de estudio que, en ambos casos, se localizaron en el tórax, y se 
presentaron con un intervalo desde el diagnóstico de la primera MC de 3 y 2 
años, respectivamente  
III.19. Metástasis cutáneas de neoplasias originadas en el  
intestino delgado. 
Se ha encontrado un único caso de MC procedente de un adenocarcinoma 
intestinal, localizado en el ileon, que se presentó en una mujer en el primer 
periodo de estudio (1990-1999). La edad de la paciente era 58 años. 
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El tiempo de evolución del tumor primario, que se conocía de forma previa al 
diagnóstico de la MC, fue de 1 año. 
En el momento del diagnóstico, la paciente ya presentaba otras metástasis, 
tanto ganglionares como viscerales. La lesión cutánea de origen metastásico 
era referida como asintomática y se describía como un nódulo único, no 
ulcerado, localizado en el abdomen.  
El diagnóstico se estableció mediante la realización de PAAF. Desde el punto 
de vista histológico, la lesión era sugestiva de metástasis de adenocarcinoma 
No se realizaron técnicas de inmunohistoquímica. 
La supervivencia de la pacientes tras el diagnóstico de la MC fue de 1 mes. 
 
III.20. Metástasis cutáneas de neuroblastoma. 
Se ha recogido sólo un caso de una MC procedente de un neuroblastoma 
paravertebral. El caso se presentó en el primer periodo de estudio, en una 
lactante mujer de 3 meses de edad.   
El tumor de origen fue diagnosticado en el periodo neonatal, y en el momento 
del diagnóstico de la diseminación cutánea, ya se habían demostrado otras 
metástasis tanto viscerales como ganglionares. 
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La lesión cutánea metastásica se presentó, como un nódulo único, sin 
ulceración clínica, aparentemente asintomático, y localizado en el tórax, en la 
misma área corporal que el tumor primario.   
El diagnóstico se estableció mediante la realización de biopsia cutánea. La 
tumoración se localizaba en la dermis exclusivamente sin infiltrar ni ulcerar la 
epidermis.  
Desde el punto de vista histológico, la lesión fue diagnosticada como 
metástasis de neuroblastoma, pobremente diferenciado. Se describía la 
presencia de un infiltrado inflamatorio moderado-intenso. El angiotropismo, la 
invasión vascular, la necrosis, la ulceración y la desmoplasia estaban ausentes. 
Las figuras de mitosis se describían como muy abundantes. 
  
Figura 65.  Área de infiltración dérmica e  hipodérmica por un  neuroblas toma. 
Histológicamente corresponde a una infiltración de la dermis media profunda y la hipodermis 
por una neoplasia maligna que crece en sábana poblada por células de aspecto indiferenciado, 
con una elevada actividad mitótica. Se muestra la tinción inmunohistoquímica con la que las 
células tumorales se tiñen de manera positiva para cromogranina. Cromogranina, X20, X10. 
 
Con las técnicas de inmunohistoquímica las células neoplásicas resultaron 
intensamente positivas para cromogranina (figura 65), sinaptofisina y ENS, 
siendo el índice de proliferación celular (ki67) mayor al 90%. 
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La supervivencia de la paciente fue mayor a 2 años tras el diagnóstico de la 
MC.  
IV. Res ultados agrupados se gún la  localización de las 
metástasis cutáneas. 
IV.1. Metástasis cutáneas localizadas en la cabeza y el cuello. 
Se han recogido un total de 67 casos de MC localizadas en la cabeza y el 
cuello, 38 en el primer periodo de estudio (56,7%) y 29 (43,3%) en el segundo, 
de las que 36 casos (53,7%) se dieron en varones y 31 en mujeres (46,3%). La 
edad media de los pacientes fue de 60,3 años casi coincidente con la mediana 
(60,0), con una desviación típica de 12,8, y un rango de 20 a 86 años. 
 
Figura 66. Metástasis cutánea en el cuero cabelludo procedente de un adenocarcinoma 
ductal mamario. Se observa una placa ulcerada, con una costra hemorrágica central. 
 
En la mayoría, 50 de 67 (74,6%), se conocía la neoplasia primaria de forma 
previa a la presentación de las metástasis en la piel. El tiempo de evolución 
medio del tumor de origen fue de 3,52 años, con una desviación típica de 5,57 
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años, y un rango de 1 a 37 años. El origen más frecuente fueron los CECC que 
representaron 18 de los 67 casos (26,9%), seguido de las neoplasias 
pulmonares en 14 casos (20,9%), adenocarcinoma de mama en 9 casos 
(13,4%), neoplasias gástricas en 5 casos (7,5%), COD en otros 5 casos, 
carcinoma colorrectal en 3 casos (4,5%) y carcinoma de tiroides en 2 casos 
(3%), encontrando otros casos aislados de neoplasias de diverso origen como 
se reflejan en la tabla 13.   
Origen N Origen n 
Mama 9 Próstata 1 
Pulmón 14 Hígado 1 
Ovario 1 Óseo 1 
Gástrico 5 Músculo 1 


























Tabla 13. Metástasis cutáneas lo calizadas e n el cuero  cabelludo,  mostran do las  
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En la mayoría de los pacientes, 48 de 67 (71,6%) las MC se presentaron de 
forma posterior al diagnóstico del tumor primario, mientras que en 13 pacientes 
(19,4%), precedieron al diagnóstico del tumor primario, realizándose un 
diagnóstico simultáneo en 6 casos (9%).  
La gran mayoría de los pacientes, 59 de 67 (88,1%), presentaban ya otras 
metástasis en el momento del diagnóstico de las metástasis en la piel, casi 
todos (61 de 67) ganglionares (91%) y casi tres cuartas partes viscerales ,49 de 
67 (73,1%). En cuanto a la estadificación, la mayoría de las neoplasias se 
encontraban en estadio IV (70,1%), seguidas en orden de frecuencia de las que 
estaban en estadio II (16,4%), y de una minoría en estadios I (6%) y II (3,0%), 
antes de detectarse la diseminación cutánea. 
Las lesiones eran referidas como dolorosas por la mitad de los pacientes y 
como asintomáticas por la otra mitad. Las lesiones elementales se describían 
como nódulos en la mayoría de los casos, 59 de 67 (88,1%), seguidas de las 
que lo hacían como placas (5,5%), pápulas (4,0%) y máculas (2,5%).  La 
ulceración clínica de las lesiones metastásicas fue un hallazgo poco frecuente, 
sólo presente en 8 casos (11,9%).  En más de la mitad de los pacientes las 
metástasis en la cabeza y el cuello fueron lesiones únicas (55,2%), 
encontrando entre 2 y 5 lesiones en el 26,9%, y más de 5 en el 17,9%. Destaca 
el hecho de que casi la mitad de las lesiones en esta localización, se situaron 
en el cuero cabelludo (43,3%). En los casos en los que coexistieron con MC en 
otras localizaciones, el 13,4% se localizaron en el tórax, el 6% en el abdomen, 
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el 4,8% en los miembros superiores, el 6,7% en los miembros inferiores, y el 
9% en los genitales. Destaca la presentación simultánea, en otras 
localizaciones de MC zosteriformes en 2 pacientes, de metástasis en coraza en 
3, de 1 nódulo umbilical, 3 lesiones sobre cicatrices y un caso de implante 
iatrogénico de infiltración metastásica sobre una traqueostomía en un paciente 
con un CECC. No obstante, las lesiones metastásicas afectaron 
exclusivamente a un área corporal en la mayoría de los casos (82,1%). 
Resulta llamativo que en más de la mitad de los casos (58, 2%), las metástasis 
se localizaran en un área corporal distinta a la del tumor primario.  
C C
 
Figura 67. Metástasis cutáneas  de origen  vesical . Se observan dos nódulos 
eritematosos en la raíz nasal y en la frente. 
El diagnóstico se realizó mediante biopsia cutánea en 64 de los 67 pacientes 
(95,5%), y mediante PAAF en los 3 restantes. En más de la mitad de los casos 
(52,2%) la tumoración metastásica se localizó en la dermis y la hipodermis, en 
el 35,8% sólo en la dermis y en el 7,5% sólo en la hipodermis. En 5 de los 67 
casos (7,5%) había infiltración y ulceración de la epidermis. Desde el punto de 
vista histológico casi la mitad (49,3%), de las lesiones metastásicas eran 
adenocarcinomas, una cuarta parte (25,4%) carcinomas epidermoides, otra 
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cuarta parte (26,4%) carcinomas indiferenciados y el 4,5% sarcomas. Con 
respecto al grado de diferenciación el 44,8% de las lesiones se catalogaron 
como pobremente diferenciadas o de alto grado, el 37,3% como 
moderadamente diferenciadas y sólo el 13,4% como bien diferenciadas o de 
bajo grado. El infiltrado inflamatorio fue moderado o intenso en el 17,9% de los 
casos, y ausente o escaso en el resto. La angiogénesis se objetivó en el 4,5% 
de los casos, el angiotropismo en el 6%, la necrosis en el 9% y la desmoplasia 
en el 14,9%. Las mitosis se describieron como escasas en la mayoría de los 
pacientes (74,6%), como frecuentes en el 16,4% y como muy abundantes en 
tan sólo el 4,5%. 
Sólo en el 29,9% de los casos se realizaron estudios de inmunohistoquímica. 
Con respecto al estudio de la supervivencia a 2 años, sólo el 20,9% de los 
pacientes sobrevivieron a este periodo. En los pacientes que sobrevivieron 
menos de 2 años, la supervivencia media desde el diagnóstico de las 
metástasis en la piel fue de 5,79 meses, con una desviación típica de 6,47 
meses. Un 19,4% de los pacientes que vivieron más de 2 años desde el 
diagnóstico de las MC presentaron nuevas metástasis, un 17,9% cutáneas y un 
16,4% viscerales. El número de metástasis sucesivas estudiadas fue de 2 en 5 
pacientes (7,5%) y de 3 o más en otros 3 pacientes (4,5%). El tiempo medio 
entre la aparición de éstas fue de 1,29 años entre la primera y la segunda MC y 
de 1 año entre la segunda y la tercera y sucesivas. 
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IV.2. Metástasis cutáneas localizadas en el tórax.  
Se han recogido un total de 154 casos de MC localizadas en el tórax, 96 
(62,3%) en el primer periodo de estudio (1990-1999) y 58 (37,7%) en el 
segundo (2000-2009), de las que 110 casos (71,4%) se dieron en mujeres y 44 
(28,6%) en varones. La edad media de los pacientes fue de 60,5 años casi 
coincidente con la mediana (60,0), con una desviación típica de 15,06, y un 
rango de 1 a 95 años. 
En la mayoría, 114 de 154 (74%), se conocía la neoplasia primaria de forma 
previa a la presentación de las metástasis en la piel. El tiempo de evolución 
medio del tumor de origen fue de 4,06 años, con una desviación típica de 4,84 
años, y un rango de 1 a 28 años. El origen más frecuente fue el 
adenocarcinoma de mama que representó 93 de los 154 casos, es decir más 
de la mitad (60,4%), seguido de las neoplasias pulmonares en 23 casos 
(14,9%), carcinomas de origen desconocido en otros 10 casos (6,5%), 
neoplasias gástricas en 6 casos (3,9%), carcinomas colorrectales en 3 casos 
(1,9%), CECC en 4 (2,6%) y ováricos en otros 4 casos (2,6%), encontrando 
otros casos menos frecuentes y aislados de neoplasias de diverso origen como 
se reflejan en la figura 68.   
En la mayoría de los pacientes, 110 de 154 (71,5%) las metástasis cutáneas se 
presentaron de forma posterior al diagnóstico del tumor primario, mientras que 
en 25 pacientes (16,2%), precedieron al diagnóstico del tumor primario, 
realizándose un diagnóstico simultáneo en 19 casos (12,3%).  
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Figura 68. Metás tasis cutáneas localizadas en el tórax r esumidas en fun ción del origen 
del tumor primario.  
 
La gran mayoría de los pacientes, 134 de 154 (87%), presentaban ya otras 
metástasis en el momento del diagnóstico de las metástasis en la piel, casi 
todos (125 de 154) ganglionares (81,1%) y más de más de la mitad viscerales 
91 de 154 (58,4%). En cuanto a la estadificación, la mayorías de las neoplasias 
se encontraban en estadio IV (58,4%), seguidas en orden de frecuencia de las 
que estaban en estadio III (25%), y de una minoría en estadios I (7,8%) y II 
(7,8%). 
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Figura 69. A: Metástasis cutánea localizada en el tórax posterior de un varón, procedente 
de un carcinoma epidermoide de laringe. B: Imagen de detalle donde se aprecia un área 
de ulceración. 
 
Las lesiones eran referidas como asintomáticas por más de la mitad de los 
pacientes, 99 de 154 (64,3%) y como dolorosas por los 55 pacientes restantes 
(35,7%). Las lesiones elementales se describían como nódulos en la mayoría 
de los casos, 132 de 154 (86,1%), seguidas de las que lo hacían como placas 
(11,1%) (figura 70), y pápulas (3,2%). La ulceración clínica de las lesiones 
metastásicas (figura 69) fue un hallazgo presente en 35 de los 154 casos 
(22,7%).  En casi la mitad de los pacientes las metástasis en el tórax fueron 
lesiones únicas (40,3%), casi igual a la presentación con más de 5 lesiones en 
el 40,9% y entre 2 y 5 en el 18,8%. En los casos en los que coexistieron con 
MC en otras localizaciones, el 5,8% se localizaron en la cabeza y el cuello (4% 
del total en el cuero cabelludo), el 9,7% en el abdomen, el 3,2% en los 
miembros superiores, el 2,6% en los miembros inferiores, y el 2,6% en los 
genitales. Destaca la presentación simultánea de MC zosteriformes en 9 
A B
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pacientes, de metástasis en coraza en 7, de 1 nódulo umbilical, 35 lesiones 
sobre cicatrices quirúrgicas y 2 casos de implantes iatrogénico, sobre orificios 
de drenajes quirúrgicos.  
En la mayoría de los casos (75,7%) las lesiones cutáneas metastásicas se 
localizaron en la misma área corporal que el tumor primario mientras que en el 
13,9% lo hicieron en un área corporal distinta a la de éste, situándose 
simultáneamente en ambas en el 10,4% restante. Las lesiones afectaron 
exclusivamente a un área corporal en la mayoría de los casos (83%). 
 
 
Figura 70. Metástasis cutánea de origen ovárico localizada en el tórax anterior. Se 
observa una placa eritamatoviolácea. 
 
 
El diagnóstico se realizó mediante biopsia cutánea en 151 de los 154 pacientes 
(98,1%), y mediante PAAF en los 3 restantes. En casi la mitad de los casos 
(46,7%) la tumoración metastásica se localizó en la dermis y la hipodermis, y 
casi en la otra mitad (46%) sólo en la dermis y en el 7,1% restante sólo en la 
hipodermis. Únicamente en 7 de los 154 casos (4,5%) había infiltración de la 
epidermis, mientras que la ulceración de la misma estaba presente en 16 
(10,7%).  
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Figura 71. Infiltración d érmica e hipodérmica por carcino ma de origen mamario, en  
la espalda. Histológicamente, se observa en la dermis e hipodermis un infiltrado difuso 
neoplásico constituido por células epiteliales de citoplasmas amplios y eosinófilos y núcleos 
pleomórficos con frecuentes figuras de mitosis y nucleolos prominentes. Dichas células, crecen 
formando nidos sólidos y frecuentes hileras celulares. Se observan muy escasas luces 
glandulares mal definidas. HE, X4, X10. 
 
 
   
Figura 72. Área de in filtración en la zona supraclavicular por una ne oplasia epitelial de 
alto gra do de malignidad y pobremente di ferenciada. Se evidencia una epidermis 
preservada y a nivel hipodérmico una intensa infiltración a expensas de una neoplasia que 
crece en sabana, con células grandes de citoplasma poligonal, eosinófilos y núcleos 




Desde el punto de vista histológico, casi la mitad (49,3%), de las lesiones 
metastásicas eran adenocarcinomas, con menor proporción de otras 
histologías: carcinomas epidermoides (5,2%), carcinomas indiferenciados 
(12,3%), sarcomas (2%) y otras histologías en el 1,3% restante (figuras 71 y 
72). Con respecto al grado de diferenciación el 46,4% de las lesiones se 
catalogaron como pobremente diferenciadas o de alto grado, el 45,7% como 
moderadamente diferenciadas y sólo el 7,9% como bien diferenciadas o de 
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bajo grado. El infiltrado inflamatorio fue moderado o intenso en el 14,8% de los 
casos, y ausente o escaso en el resto (85,2%). El angiotropismo se objetivó en 
la quinta parte de los casos (20%), la angiogénesis en el 2,7%, la necrosis en el 
10,7% y la desmoplasia en el 26%. Las mitosis se describieron como escasas 
en más de la mitad de los pacientes (64,7%), como frecuentes en el 23,3% y 
como muy abundantes en tan sólo el 11,3%. 
 
Con respecto al estudio de supervivencia a 2 años, el 39,1% de los pacientes 
sobrevivieron a este periodo. En los pacientes que vivieron menos de 2 años, la 
supervivencia media desde el diagnóstico de las metástasis en la piel fue de 
6,1 meses, con una desviación típica de 5,8 meses. Un 70,5% de los pacientes 
que vivieron más de 2 años desde el diagnóstico de las MC presentaron 
nuevas metástasis, un 63,9% cutáneas y un 36,1% viscerales. El número de 
metástasis sucesivas estudiadas fue de 2 en 14 pacientes (9,2%) y de 3 o más 
en otros 2 pacientes (1,4%). El tiempo medio de aparición de las MC fue de 
1,56 años entre la primera y la segunda y de 1 año entre la segunda y la 
tercera y sucesivas. 
 
IV.3. Metástasis cutáneas localizadas en el abdomen. 
Se han recogido un total de 56 casos de MC localizadas en el abdomen, 25 
(44,6%) en el primer periodo de estudio (1990-1999) y 31 (55,4%) en el 
segundo (2000-2009), de las que 29 casos (51,8%) se dieron en mujeres y 27 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 141
(48,2%) en varones. La edad media de los pacientes fue de 65,7 años, con una 
desviación típica de 12,2, y un rango de 41 a 90 años. 
 
Figura 73. Metástasis de un adenocarcinoma gástrico. Se aprecia un nódulo eritematoso 
único localizado en el abdomen de un varón.  
 
En la mayoría, 40 de 56 (71,4%), se conocía la neoplasia primaria de forma 
previa a la presentación de las metástasis en la piel. El tiempo de evolución 
medio del tumor de origen, en los casos en que éste era conocido, fue de 1,9 
años, con una desviación típica de 1,46 años, y un rango de 1 a 8 años. El 
origen más frecuente fueron los carcinomas colorrectales en 17 casos (30,4%), 
seguido de las neoplasias pulmonares en 7 casos (12,5%), carcinomas de 
origen desconocido en otros 7 casos (12,5%), neoplasias gástricas (figura 73) 
en otros 7 casos (12,5%), encontrando casos menos frecuentes y aislados de 
neoplasias de diverso origen como se reflejan en la figura 74.   
En más de la mitad de los pacientes, 37 de 56 (66,1%) las MC se presentaron 
de forma posterior al diagnóstico del tumor primario, mientras que en 10 
pacientes (17,9%), precedieron al diagnóstico del tumor primario, realizándose 
un diagnóstico simultáneo en 9 casos (16,1%).  
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Figura 74. Metástasis cutáneas lo calizadas en  el abdome n resumidas  en funció n del 
origen del tumor primario.  
 
La gran mayoría de los pacientes, 46 de 56 (85,2%), presentaban ya otras 
metástasis en el momento del diagnóstico de las metástasis en la piel, casi 
todos ganglionares (84,9%) y el 79,2% viscerales. En cuanto a la 
estadificación, la mayoría de las neoplasias se encontraban en estadio IV 
(83,3%), seguidas en orden de frecuencia de las que estaban en estadio III 
(9,3%), y de una minoría en estadios II (5,6%) y I (1,9%). 
Las lesiones eran referidas como asintomáticas por más de la mitad de los 
pacientes (70,4%) y como dolorosas por los restantes (29,6%). Las lesiones 
elementales se describían como nódulos en la mayoría de los casos, 132 de 
154 (81,8%), seguidas de las que lo hacían como placas (9,1%), pápulas 
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(5,4%) y máculas (3,6%). La ulceración clínica de las lesiones metastásicas fue 
un hallazgo presente en 15 de los 56 casos (26,8%).  En casi la mitad de los 
pacientes las MC localizadas en el abdomen fueron lesiones únicas (41,1%), 
casi igual a la presentación con más de 5 lesiones en el 42,9% y entre 2 y 5 en 
el 16,1%. En los casos en los que coexistieron con MC en otras localizaciones, 
el 7,1% se localizaron en la cabeza y el cuello (3,6% del total en el cuero 
cabelludo), el 27,3% en el tórax, el 3,6% en los miembros superiores, el 5,4% 
en los miembros inferiores, y el 7,1% en el área genital. Destaca la 
presentación simultánea de metástasis cutáneas zosteriformes en 3 pacientes, 
de metástasis en coraza en 2, 11 nódulos umbilicales, 4 lesiones sobre 
cicatrices y 2 casos de implantes iatrogénicos, correspondientes a orificios de 
drenaje quirúrgico. 
En más de la mitad de los casos (64,0%) las lesiones cutáneas metastásicas 
se localizaron en la misma región corporal que el tumor primario mientras que 
en el 16,0% lo hicieron en un área corporal distinta a la de éste, localizándose 
simultáneamente en ambas en el 20,0% restante. Las lesiones afectaron 
exclusivamente a un área corporal en la mayoría de los casos (74,5%). 
El diagnóstico se realizó mediante biopsia cutánea en 54 de los 56 pacientes 
(96,4%), y mediante PAAF en los 2 restantes. En casi la mitad de los casos 
(46,4%) la tumoración metastásica se localizó en la dermis y la hipodermis, en 
el 35,7% sólo en la dermis y en el 14,3% restante sólo en la hipodermis.  
Únicamente en 5 de los 54 casos en los que se realizó biopsia (9,3%), había 
infiltración de la epidermis, mientras que la ulceración de la misma estaba 
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presente en el 14,8%. Desde el punto de vista histológico más de tres cuartas 
partes (78,6%) de las lesiones metastásicas eran adenocarcinomas, con menor 
proporción de otras histologías: carcinomas epidermoides (5%), carcinomas 
indiferenciados (12,5%), y sarcomas (1,8%). Con respecto al grado de 
diferenciación el 51,9% de las lesiones se catalogaron como pobremente 
diferenciadas o de alto grado, el 40,7% como moderadamente diferenciadas y 
sólo el 7,4% como bien diferenciadas o de bajo grado (figura 76).  
 
   
Figura 76. Metástasis cutánea loc alizada en  la par ed abdominal pro cedente de  un  
carcinoma pobremente difer enciado de esófago. Área de infiltración por carcinoma 
pobremente diferenciado. Histológicamente se aprecia un parénquima fibroadiposo 
masivamente infiltrado por células grandes de citoplasma eosinófilo y núcleos pleomorfos con 
nucleolo prominente, que se disponen en nidos en general de pequeño tamaño y cordones. En 
algunas áreas esta proliferación muestra imágenes de abscesificación y necrosis. HE, X10, 
X20, X20. 
 
El infiltrado inflamatorio fue moderado o intenso en el 16,7% de los casos, y 
ausente o escaso en el resto (83,3%). El angiotropismo se objetivó en el 5,6% 
de los casos, la angiogénesis en el 3,7%, la necrosis en el 14,8% y la 
desmoplasia en el 24,1%. Las mitosis se describieron como escasas en más de 
la mitad de los pacientes (53,7%), como frecuentes en el 29,6% y como muy 
abundantes en el 16,7%. 
Sólo en el 20,4% de los casos se realizaron estudios de inmunohistoquímica. 
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Con respecto al estudio de la supervivencia a 2 años, sólo el 16,7% de los 
pacientes sobrevivieron a este periodo. En los pacientes que vivieron menos de 
2 años, la supervivencia media desde el diagnóstico de las metástasis en la piel 
fue de 5,2 meses, con una desviación típica de 1,46 meses. Un 75% de los 
pacientes que vivieron más de 2 años desde el diagnóstico de las MC 
presentaron nuevas metástasis, un 53,8% cutáneas y un 76,9% viscerales. El 
número de metástasis sucesivas estudiadas fue de 2 en 6 pacientes (10,9%). 
El tiempo medio de aparición de metástasis sucesivas fue de un año. 
 
IV.4. Metástasis cutáneas loca lizadas en los miembros 
superiores. 
Se han recogido un total de 10 casos de MC localizadas en los miembros 
superiores, 3 en el primer periodo de estudio (30%) y 7 (70%) en el segundo, 
de las que 3 casos se dieron en mujeres y 7 en varones. La edad media de los 
pacientes fue de 62,5 años coincidente con la mediana, con una desviación 
típica de 13,8 y un rango de 40 a 81 años. 
En 6 de los 10 pacientes, se conocía la neoplasia primaria de forma previa a la 
presentación de las metástasis en la piel. El tiempo de evolución medio del 
tumor de origen fue de 4,4 años, con una mediana de 1 y una desviación típica 
de 7,05 años, y un rango de 1 a 17 años. Los orígenes más frecuentes fueron 
los carcinomas de mama en 3 casos y las neoplasias pulmonares en otros 3, 
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seguidos de los COD en 2 casos, encontrando otros casos menos frecuentes y 
aislados de neoplasias de diverso origen como se reflejan en la figura 76.   












Figura. Metástasis cutáneas localizadas en los miembros superiores resumidas  
en función del origen del tumor primario.   
 
En 6 de los 10 pacientes, las MC se presentaron de forma posterior al 
diagnóstico del tumor primario, mientras que en los 4 pacientes restantes 
precedieron al diagnóstico del tumor primario. 
Todos los pacientes, presentaban ya otras metástasis en el momento del 
diagnóstico de las metástasis en la piel, casi todos ganglionares (80%) y el 
70% viscerales. En cuanto a la estadificación tumoral en el momento previo al 
diagnóstico de las MC, la mayoría de las neoplasias se encontraban en estadio 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 147
IV (70%), seguidas en orden de frecuencia de las que estaban en estadio II 
(20%), y en estadio III (10%). 
 
Figura 77. Metástasis subungueal de un adenocarcinoma pulmonar. Se aprecia un 
nódulo rojizo y friable en el primer dedo de la mano derecha. 
 
Las lesiones eran referidas como asintomáticas por más de la mitad de los 
pacientes (60%) y como dolorosas por los restantes (40%). Las lesiones 
elementales se describían como nódulos (figura 77) en la mayoría de los casos, 
9 de 10, y como placas en el restante. La ulceración clínica de las lesiones 
metastásicas fue un hallazgo presente en 2 de los 10 casos.  En casi la mitad 
de los pacientes las MC en los miembros superiores fueron lesiones únicas 
(40%) o múltiples con más de 5 lesiones (40%) y entre 2 y 5 en el 20% 
restante. En los casos en los que coexistieron con MC en otras localizaciones, 
el 50% se localizaron en el tórax, el 20% en el abdomen y el 10% en los 
miembros inferiores. Destaca la presentación simultánea de una MC en coraza. 
En ninguno de los casos las lesiones cutáneas metastásicas se localizaron en 
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la misma región corporal que el tumor primario, encontrándose en un área 
corporal distinta a la del tumor primario en 6 pacientes, y simultáneamente en 
ambas en los 4 restantes. Las lesiones afectaron exclusivamente a un área 
corporal en la mitad de los casos y a más de una en la otra mitad. 
El diagnóstico se realizó mediante biopsia cutánea en todos los casos. En 4 de 
los 10, la tumoración metastásica se localizó en la dermis y la hipodermis, en 
otros 4 sólo en la dermis y en los 2 restantes sólo en la hipodermis.  En ningún 
caso se objetivó infiltración de la epidermis, y la ulceración de la misma estaba 
presente sólo en 1 de los 10. Desde el punto de vista histológico la mayoría de 
las lesiones metastásicas eran adenocarcinomas (8 de 10), con menor 
proporción de otras histologías: un carcinoma epidermoide y un carcinoma 
indiferenciado. Con respecto al grado de diferenciación, la mayoría se 
describían como neoplasias moderadamente diferenciadas (7 de 10), 2 de las 
10 lesiones se catalogaron como pobremente diferenciadas y la restante como 
bien diferenciada. El infiltrado inflamatorio fue moderado o intenso en 8 de los 
10 casos, y ausente o escaso en 2. El angiotropismo se objetivó en 1 de los 10 
casos, al igual que la angiogénesis (1 de 10), y la desmoplasia (1 de 10), 
siendo más frecuente la necrosis, observada en 4 de los 10 casos. Las mitosis 
se describieron como escasas en más de la mitad de los pacientes (70%), 
como frecuentes en el 20% y como muy abundantes en tan sólo el 10%. 
Con respecto al estudio de la supervivencia a 2 años, sólo 2 de los 10 
pacientes sobrevivieron a este periodo. En los pacientes que vivieron menos de 
2 años, la supervivencia media desde el diagnóstico de las metástasis en la piel 
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fue de 7 meses, con una desviación típica de 8,67 meses, y una mediana de 4 
meses. Los 2 pacientes que vivieron más de 2 años desde el diagnóstico de las 
MC presentaron nuevas metástasis, tanto cutáneas como viscerales.  
 
IV.5. Metástasis cutáneas loca lizadas en los miembros 
inferiores. 
Se han encontrado 14 casos de MC localizadas en los miembros inferiores, 8 
(57,1%) en el primer periodo de estudio (1990-1999) y 6 (42,9%) en el segundo 
(2000-2009), de las que 10 casos (71,4%) se dieron en mujeres y 4 (28,6%) en 
varones. La edad media de los pacientes fue de 60,5 años, casi coincidente 
con la mediana (60,0), con una desviación típica de 15,06, y un rango de 1 a 95 
años. 
En la mayoría, 12 de los 14 (85,7%), se conocía la neoplasia primaria de forma 
previa a la presentación de las metástasis en la piel. El tiempo de evolución 
medio del tumor de origen fue de 4,06 años, con una desviación típica de 4,84 
años, y un rango de 1 a 28 años. El origen más frecuente fueron los 
carcinomas de mama en 6 de los 14 casos, seguido de las neoplasias 
colorrectales en 2 de los14 casos y de la vejiga urinaria en otros 2 casos, 
encontrando otros casos menos frecuentes y aislados de neoplasias de diverso 
origen como se reflejan en la figura 78. 
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Figura 78. Metástasis cutáneas lo calizadas en  los miembros inferior es resumidas  en  
función del origen del tumor primario.   
 
En la mayoría de los pacientes, 11 de 14 (78,6%) las MC se presentaron de 
forma posterior al diagnóstico del tumor primario, mientras que en un paciente 
(7,1%), precedieron a dicho diagnóstico, realizándose un diagnóstico 
simultáneo en 2 casos (14,3%).  
La gran mayoría de los pacientes, 13 de 14 (92,9%), presentaban ya otras 
metástasis en el momento del diagnóstico de las metástasis en la piel, casi 
todos ganglionares (13 de 14) y el 71,4% (10 de 14) viscerales.  
En cuanto a la estadificación, la mayoría de las neoplasias se encontraban en 
estadio IV (71,4%%), seguidas en orden de frecuencia de las que estaban en 
estadio III (21,4%), y de único paciente en estadio II (7,1%). 
Las lesiones eran referidas como asintomáticas por la mayoría de los 
pacientes, 12 de 14 (85,7%) y como dolorosas por los 2 restantes (14,3%). Las 
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lesiones elementales se describían como nódulos en casi todos los casos, 13 
de 14 (92,9%), y como una placa en el caso restante (7,1%). La ulceración 
clínica de las lesiones metastásicas fue un hallazgo presente sólo en 1 de los 
14 casos.  En 6 de los 14 pacientes la metástasis en los miembros inferiores 
fueron lesiones únicas (42,9%), igual a la presentación con más de 5 lesiones 
en el 42,9% y entre 2 y 5 en el 14,3%. En los casos en los que coexistieron con 
MC en otras localizaciones, el 28,6% se situaron en el tórax, el 21,4% en el 
abdomen, el 7,1% en los miembros superiores, el 5,4% en los miembros 
inferiores, y el 21,4% en el área genital. Destaca la presentación simultánea un 
caso de metástasis en coraza y otro de un implante iatrogénico. 
En más de la mitad de los casos (53,8%) las lesiones cutáneas metastásicas 
se localizaron en un área corporal distinta a la del tumor primario, coincidiendo 
el área corporal con la del tumor primario sólo en 15,4%, mientras que en los 
pacientes restantes (30,8%) lo hicieron localizándose simultáneamente tanto en 
el mismo área de la neoplasia de origen como en otra. Las lesiones afectaron 
exclusivamente a un área corporal en la mitad de los casos (7 de 14) y a más 
de una en la otra mitad. 
El diagnóstico histopatológico se realizó mediante biopsia cutánea en todos los 
pacientes. En la mayoría de los casos, 10 de 14 (71,4%) la tumoración 
metastásica se localizó en la dermis y la hipodermis, en el 21,4% sólo en la 
dermis y en el 7,1% restante sólo en la hipodermis.  Únicamente en 1 de los 14 
casos (7,1%) había infiltración de la epidermis, mientras que la ulceración de la 
misma estaba presente en 2 (14,3%).  
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Desde el punto de vista histológico, la mayoría de las lesiones metastásicas, 11 
de 14 (78,6%), eran adenocarcinomas, con 2 casos de carcinomas 
indiferenciados (14,3%), y uno de sarcoma (7,1%). Con respecto al grado de 
diferenciación el 50% de las lesiones se catalogaron como pobremente 
diferenciadas o de alto grado, el 42,9% como moderadamente diferenciadas y 
sólo el 7,1% como bien diferenciadas o de bajo grado. El infiltrado inflamatorio 
fue moderado o intenso en el 14,3% de los casos, y ausente o escaso en el 
resto (85,7%). El angiotropismo se objetivó en un solo caso de los 14, la 
necrosis en 3 de los 14 (21,4%) y la desmoplasia en 4 (28,6%), mientras que la 
angiogénesis estaba ausente. Las mitosis se describieron como escasas en 
más de la mitad de los pacientes (57,1%), como frecuentes en el 14,3% y como 
muy abundantes en el 21,4%. 
Con respecto al estudio de la supervivencia a 2 años, sólo el 28,6% de los 
pacientes sobrevivieron a este periodo. En los pacientes que vivieron menos de 
2 años, la supervivencia media desde el diagnóstico de las metástasis en la piel 
fue de 6,1 meses, con una desviación típica de 5,8 meses.  
Un 83,3% de los pacientes que vivieron más de 2 años desde el diagnóstico de 
las MC presentaron nuevas metástasis, un 50% cutáneas y un 83,3% 
viscerales. El número de metástasis sucesivas estudiadas fue de 2 en 2 
pacientes (23,1%). El tiempo medio de aparición de metástasis fue de 1,56 
años entre la primera y la segunda MC. 
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IV.6. Metástasis cutáneas localizadas en la región anogenital. 
Se han reunido 19 casos de MC localizadas en la región anogenital, 12 (63,2%) 
en el primer periodo de estudio (1990-1999) y 7 (36,8%) en el segundo (2000-
2009), de las que 8 casos (42,1%) se presentaron en mujeres y 11 (57,9%) en 
varones. La edad media de los pacientes fue de 63,6 años y la mediana de 69 
años, con una desviación típica de 15,4, y un rango de 18 a 83 años. 
En la mayoría, 17 de 19 (89,5%), se conocía la neoplasia primaria de forma 
previa a la presentación de las metástasis en la piel. El tiempo de evolución 
medio del tumor de origen, en los casos en que éste era conocido, fue de 2 
años, con una desviación típica de 1,45 años, y un rango de 1 a 5 años. El 
origen más frecuente fueron los carcinomas colorrectales en 12 de los 19 casos 
(63,2%), seguido de las neoplasias originados en la vejiga urinaria en 4 de los 
19 casos (21,1%), encontrando otros casos menos frecuentes y aislados de 
neoplasias de diverso origen como se reflejan en la figura 79.   
En la mayoría de los pacientes, 15 de 19 (78,9%) las MC se presentaron de 
forma posterior al diagnóstico del tumor primario, realizándose un diagnóstico 
simultáneo en los 4 casos restantes. En ningún caso la infiltración cutánea 
metastásica precedió al diagnóstico del tumor primario. 
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Figura 79. Metástasis cutáneas localizadas en la región anogenital resumidas en función 
del origen del tumor primario.   
 
Casi todos los pacientes, 18 de 19 (94,7%), presentaban ya otras metástasis 
en el momento del diagnóstico de las metástasis en la piel, todos ganglionares 
(100%) y el 73,7% viscerales. En cuanto a la estadificación del tumor de origen, 
la mayoría de las neoplasias se encontraban en estadio IV (73,7%), seguidas 
en orden de frecuencia de las que estaban en estadio III (21%), y de una 
minoría en estadio II (5,3%). 
Las MC eran referidas como asintomáticas por algo más de la mitad de los 
pacientes (52,6%) y como dolorosas por los restantes (47,4%). Las lesiones 
cutáneas elementales se describían como nódulos en la mayoría de los casos, 
15 de 19, seguidas de las que lo hacían como placas (2 de 19) y pápulas (2 de 
19). La ulceración clínica de las lesiones metastásicas fue un hallazgo común, 
presente en 8 de los 19 casos (42,1%).  Sólo en 3 de los 19 pacientes las 
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metástasis en la región anogenital fueron lesiones únicas (15,8%), siendo lo 
más frecuente la presentación con más de 5 lesiones (figura 80) en el 52,6% y 
entre 2 y 5 lesiones en el 31,6%. En los casos en los que coexistieron con MC 
en otras localizaciones, en 4 de los 19 pacientes (21,1%) se localizaron en el 
tórax, en el 21,1% en el abdomen, y en 3 de los 19 pacientes (15,8%) los 
miembros inferiores. Destaca la presentación simultánea de metástasis en 




Figura 80. Metástasis de un ca rcinoma uro telial vesical. Se aprecian pápulas, placas y 
nódulos infiltrados, localizados en pubis, escroto, pene, hipogastrio y muslo I. 
 
En más de la mitad de los casos (73,7%) las lesiones cutáneas metastásicas 
se localizaron en la misma región corporal que el tumor primario, mientras que 
en el 10,5% lo hicieron en un área corporal distinta a la del tumor primario, 
localizándose simultáneamente en ambas en el 15,8% restante. Las lesiones 
afectaron exclusivamente a un área corporal en la mayoría de los casos 
(78,9%). 
El diagnóstico se realizó mediante biopsia cutánea en los 19 pacientes. En casi 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 156
la mitad de los casos (47,4%) la tumoración metastásica se localizó en la 
dermis y la hipodermis, en el 36,8% sólo en la dermis y en el 15,8% restante 
sólo en la hipodermis.  Únicamente en 1 de los 19 casos (5,3%) había 
infiltración de la epidermis, mientras que la ulceración de la misma estaba 
presente en el 26,3%. Desde el punto de vista histológico la mayoría de las 
infiltraciones metastásicas (73,7%), eran adenocarcinomas, con menor 
proporción de otras histologías: carcinomas epidermoides (10,5%) y 
carcinomas indiferenciados (10,5%). Con respecto al grado de diferenciación, 
más de la mitad de las lesiones (57,9%) se catalogaron como moderadamente 
diferenciadas, el 31,6% como pobremente diferenciadas y sólo el 10,5% como 
bien diferenciadas.  
   
Figura 81. I nfiltración d érmica y vascular e xtensa (linfangitis carcinom atosa) por u n 
carcinoma pobremente diferenciado de origen urotelial. Histológicamente, la epidermis no 
muestra alteraciones histológicas en ninguna de sus capas. Se observan nidos celulares 
neoplásicos constituidos por células de citoplasmas amplios, mal delimitado y eosinófilos con 
núcleos hipercromáticos, de cromatina densa y pleomórficos, que crecen en el interior de los 
vasos linfáticos de la dermis reticular superficial y profunda y de manera intersticial en la 
dermis. HE, X4, X10, X10. 
 
El infiltrado inflamatorio fue moderado o intenso en el 10,5% de los casos, y 
ausente o escaso en el resto (89,5%). El angiotropismo se objetivó en el 21,1% 
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de los casos (figura 81), la necrosis en el 15,8% y la desmoplasia en el 14,1%. 
Las mitosis se describieron como escasas en el 42,1% de los pacientes, como 
frecuentes en el 36,8% y como muy abundantes en tan sólo el 21,1%. 
Con respecto al estudio de la supervivencia a 2 años, sólo el 22,2% de los 
pacientes sobrevivieron a este periodo. En los pacientes que vivieron menos de 
2 años, la supervivencia media desde el diagnóstico de las metástasis en la piel 
fue de 5,67 meses, con una desviación típica de 5,2 y una mediana de 4,5 
meses.  
El 80% de los pacientes que vivieron más de 2 años desde el diagnóstico de 
las MC presentaron nuevas metástasis, tanto cutáneas como viscerales. El 
número de MC sucesivas estudiadas fue de 2, en 2 pacientes (10,5%) y de 3 o 
más en otros 4 (15,8%). El tiempo medio de aparición de MC fue de 1 año 
entre la primera y la segunda, de 1 año entre la segunda y la tercera y de 2 
años entre la tercera y la cuarta metástasis estudiada. 
 
V. Estudio de los subtipos peculiares de metástasis cutáneas.  
Hemos definido como subtipos peculiares de MC los siguientes: metástasis 
zosteriforme, metástasis en coraza, nódulo umbilical, metástasis erisipeloide, 
metástasis sobre cicatriz quirúrgica e implante iatrogénico. Hemos encontrado 
un total de 80 metástasis que se incluyen en estos subtipos: 11 metástasis 
zosteriformes, 13 metástasis en coraza, 11 nódulos umbilicales, 4 metástasis 
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erisipeloides, 36 metástasis sobre cicatriz y 5 implantes iatrogénicos. Su 
distribución en los periodos de estudio se refleja en la tabla 14. 
 
Tabla 14. Distribución de los distintos s ubtipos de  metástasi s cutáneas  e n 





Frecuencia Po rcentaje 
Zosteriforme I 5 45,5 
  II 6 54,5 
  Total 11 100,0 
En coraza I 8 61,5 
  II 5 38,5 





  II 7 63,6 
  Total 11 100,0 
Erisipeloide II 4 100,0 
Cicatriz I 25 69,4 
  II 11 30,6 





  II 3 60,0 
  Total 5 100,0 
 
Periodo I: 1990-1999; Periodo II: 2000-2009. 
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En la distribución por sexos destaca un predominio femenino en todos los 
casos de metástasis cutáneas peculiares (tabla 15). 
Tabla 15. Distribución por sexos en los distintos subtipos de metástasis cutáneas 
Subtipo de 
metástasis 
Sexo F recuencia Porcentaje 
Zosteriforme Mujer 10 90,9 
  Varón 1 9,1 
  Total 11 100,0 
En coraza Mujer 9 69,2 
  Varón 4 30,8 





  Varón 3 27,3 
  Total 11 100,0 
Erisipeloide Mujer 4 100,0 
Cicatriz Mujer 31 86,1 
  Varón 5 13,9 






  Varón 2 40,0 
  Total 5 100,0 
 
Al valorar el origen del tumor primario en los diversos subtipos peculiares de 
MC, destaca que las neoplasias de origen mamario son la causa más frecuente 
de metástasis zosteriformes, erisipeloides, en coraza, sobre cicatriz y por 
implante iatrogénico, mientras que los nódulos umbilicales procedían de 
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neoplasias de origen pulmonar, gástrico y ovárico, con igual frecuencia (tabla 
16).  
Tabla 16. Origen del tumor primario en los subtipos peculiares de metástasis cutáneas. 
Subtipo de 
metástasis 
Origen n % Subtipo de 
metástasis  
Origen n % 
Zosteriforme Mama 7 63,6 Erisipeloide Mama 3 75,0 
  Ovario 2 18,2   Desconocido 1 25,0 
  Gástrico 1 9,1   Total 4 100,0 
  Colorrectal 1 9,1 Cicatriz Mama 28 77,8 
  Total 
11 100,
0 
  Gástrico 
1 2,8 
En coraza Mama 5 38,5   Colorrectal 3 8,3 
  Pulmón 
1 7,7 
  Carcinoma epidermoide 
de cabeza y 
cuello 
3 8,3 
  Gástrico 
2 15,4   Vesícula biliar y vías 
biliares 
1 2,8 
  Colorrectal 1 7,7   Total 36 100,0 







  Esófago 1 7,7   Colorrectal 1 20,0 
  Desconocido 1 7,7   Páncreas 1 20,0 
  Vesícula biliar y 
vías biliares 
1 7,7 
  Carcinoma epidermoide 
de cabeza y 
cuello 
1 20,0 
  Total 
13 100,
0 
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  Ovario 2 18,2     
  Gástrico 2 18,2     
  Colorrectal 1 9,1     
  Desconocido 2 18,2     
  Endometrio 2 18,2     
  Total 11 100     
 
La mayoría de los casos de metástasis cutáneas peculiares, correspondieron a 
adenocarcinomas con mucha menor frecuencia de otras histologías (tabla 17). 
Tabla 17. Histología de las metástasis cutáneas peculiares. 
Subtipo de 
metástasis 
Histología Frecuencia Porcentaje 
Zosteriforme Adenocarcinoma 9 81,8 
  Carcinoma 
indiferenciado 
2 18,2 
  Total 11 100,0 
En coraza Adenocarcinoma 9 69,2 
  Carcinoma 
epidermoide 
1 7,7 





  Total 13 100,0 
Nódulo umbilical Adenocarcinoma 10 90,9 
  Carcinoma 
indiferenciado 
1 9,1 
  Total 11 100,0 
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Erisipeloide Adenocarcinoma 4 100,0 
Cicatriz Adenocarcinoma 33 91,7 
  Carcinoma 
epidermoide 3 8,3 











V.1. Metástasis cutáneas zosteriformes. 
Se han reunido un total de 11 metástasis zosteriformes, 5 en el primer periodo 
de estudio (1990-1999) y 6 en el segundo (2000-2009), de los que la gran 
mayoría, 10 de los 11 (90,9%) eran mujeres (figura 82). La edad media de los 
pacientes fue de 62,5 años, con una desviación típica de 15,08 y una mediana 
de 67, siendo todos los pacientes adultos, con un rango de 35 a 80 años. 
 
Figura 82. M etástasis zosteriforme, precedente de un ade nocarcinoma ductal de ma ma. 
Pápulas infiltradas, agrupas en racimo y confluentes, algunas ulceradas con distribución 
metamérica torácica. 
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En la mayoría de los casos, 9 de 11 (81,8%), la neoplasia de origen se conocía 
de forma previa al diagnóstico del tumor de origen. El tiempo medio de 
evolución del tumor primario, en los casos en que éste era conocido, fue de 2 
años, con una desviación típica de 3,07, una mediana de 2,0 y un rango de 1 a 
10 años. El origen más frecuente de las metástasis zosteriformes fue el 
carcinoma de mama en 7 de los 11 casos, seguido por las neoplasias ováricas 
en 2 de los 11 casos, 1 caso de origen gástrico y otro colorrectal. 
En 9 de los 11 casos (81,8%) la infiltración cutánea se diagnosticó de forma 
posterior al tumor de origen, mientras que en 1 caso el diagnóstico fue 
simultáneo y en otro el de las MC precedió al de la neoplasia primaria. La 
mayoría de los tumores (9 de 11) habían producido ya otras metástasis en el 
momento del diagnóstico de las cutáneas, 9 de los 11 ganglionares y 8 de los 
11 viscerales. Con respecto a la estadificación tumoral, previa al diagnóstico de 
las MC, más de la mitad de los pacientes, 7 de 11 (63,6%) se encontraban en 
estadio IV, seguido de 2 en estadio I (18,2%), con un caso en estadio II y el 
último en estadio III. 
En 7 de los 11 pacientes (63,6%) las lesiones cutáneas eran referidas como 
dolorosas, y en los 4 casos restantes como asintomáticas. La descripción de 
las lesiones cutáneas elementales correspondía a nódulos en la mayoría de los 
casos, 7 de 11 (72,7%) y a pápulas en los 3 restantes. Sólo en 3 de los 11 
casos (27,3%) había ulceración clínica. En todos los pacientes había más de 5 
lesiones cutáneas. 
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La mayoría de las metástasis zosteriformes se localizaron en el tórax (9 de 11), 
seguido del abdomen que se afectó en 3 de los 11 pacientes. En 2 casos 
existían además otras metástasis que se encontraban en el área de la cabeza y 
el cuello, concretamente en el cuero cabelludo. Más de la mitad de las 
metástasis zosteriformes, 7 de 11 (63,6%), se localizaron en la misma área 
corporal que el tumor de origen, mientras que en 2 casos lo hicieron en una 
región corporal distinta y en los 2 restantes tanto en la misma como en otra. En 
la mayoría de los casos, 8 de 11, las MC sólo afectaron un área corporal. 
El diagnóstico de las metástasis zosteriformes fue mediante la realización de 
biopsia cutánea en todos los casos. En 6 de los 11 casos la infiltración tumoral 
afectaba sólo a la dermis y en los 5 casos restantes tanto a la dermis como a la 
hipodermis, con infiltración de la epidermis y ulceración sólo en 1 caso. La 
histología de las metástasis fue de adenocarcinoma en la mayoría de los 
casos, 9 de 11 (81,8%), y de carcinoma indiferenciado en los 2 restantes. Al 
revisar el grado de diferenciación más de la mitad de las lesiones estudiadas, 6 
de 11 (54,5%) se describían como pobremente diferenciadas, 4 como 
moderadamente diferenciadas (36,4%)  y sólo 1 como bien diferenciada (9,1%). 
El infiltrado inflamatorio fue moderado o intenso en 3 de los 11 casos (27,3%). 
La angiogénesis y el angiotropismo se evidenciaron en 1 paciente de los 11 
(9,1%), la necrosis en 2 (18,2%) y la desmoplasia en 5 (45,5%). Las mitosis se 
describían como escasas en la mayoría de los casos, 8 de 11 (72,7%), como 
frecuentes en 2 (18,2%) y como muy abundantes en 1 (9,1%). 
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En 5 de los 11 casos (45,5%) se realizaron técnicas de inmunohistoquímica. 
El estudio de supervivencia a los 2 años de los pacientes con metástasis 
zosteriformes reveló que 5 de los 11 pacientes fallecieron antes de los 2 años y 
otros 6 sobrevivieron. La supervivencia media de los pacientes que vivieron 
menos de 2 años fue de 4,2 meses, con una desviación típica de 4,97, una 
mediana de 2,00 meses, y un rango de 1 a 13 meses. Todos los que 
sobrevivieron más de 2 años presentaron nuevas MC y la mayoría (4 de los 5) 
viscerales. El tiempo medio entre las sucesivas MC fue de 1 año. 
 
V.2. Metástasis cutáneas en coraza.  
Se han encontrado 13 pacientes con metástasis en coraza, 8 en el primer 
periodo de estudio (1990-1999) y 5 en el segundo (2000-2009), de los que la 
mayoría, 9 de los 13 (69,2%) eran mujeres y 4 varones (30,8%). La edad media 
de los pacientes fue de 61,5 años, con una desviación típica de 11,4 y una 
mediana de 63,5, siendo todos los pacientes adultos, con un rango de 39 a 73 
años. 
En la mayoría de los casos (76,9%), la neoplasia de origen se conocía de 
forma previa al diagnóstico del tumor de origen. El tiempo medio de evolución 
del tumor primario, en estos casos, fue de 2,60 años, con una desviación típica 
de 2,07, una mediana de 2,0 y un rango de 1 a 6 años. En 9 de los 13 casos 
(69,2%) la infiltración cutánea se diagnosticó de forma posterior al tumor de 
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origen, mientras que en un caso el diagnóstico fue simultáneo y en otros 3 
(23,1%) el de las MC precedió al de la neoplasia primaria. 
El origen más frecuente de las metástasis en coraza fue el carcinoma de mama 
en 5 de los 13 pacientes (38,5%), seguido por las neoplasias gástricas en 2 de 
los 13 casos (15,4%), con casos únicos de origen pulmonar, colorrectal, 
esofágico, de un COD, y otro de un carcinoma de la vejiga urinaria. 
La mayoría de los tumores, 12 de 13 (92,3%) habían producido ya otras 
metástasis en el momento del diagnóstico de las cutáneas, 11 de los 13 
(84,6%) ganglionares y 9 de los 13 (69,3%) viscerales. Con respecto a la 
estadificación del tumor primario, más de la mitad de los casos, 9 de 13 
(69,2%) estaban en estadio IV, seguido de 3 en estadio III (23,1%), y un caso 
en estadio II (7,7%). 
En la mayoría de los pacientes, 12 de 13 (92,3%) las lesiones cutáneas eran 
referidas como asintomáticas, y sólo en el caso restante como dolorosas. La 
descripción de las lesiones cutáneas elementales correspondía a placas en 
todos los casos, presentándose además nódulos en 2 y pápulas en 1. En más 
de la mitad de los casos, 7 de los 13 (53,8%), había ulceración clínica (figura 
83). En 5 de los 13 pacientes (38,5%) las lesiones cutáneas eran únicas, en 
otros 5 se describían como más de 5 lesiones independientes y en los 3 
restantes, entre 2 y 5 placas. Todas las metástasis en coraza se localizaron en 
el tórax, con afectación adicional del abdomen en 2 de los 13 pacientes, de los 
miembros superiores en 1, de los miembros inferiores en otro, y por último del 
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área genital en un caso. En 3 casos existían además otras metástasis que se 
encontraban en el área de la cabeza y el cuello, 2 de ellas concretamente en el 
cuero cabelludo. Más de la mitad de las metástasis en coraza, 8 de 13 (61,5%), 
se localizaron en el mismo área corporal que el tumor de origen, mientras que 
en 2 casos lo hicieron en una región corporal distinta y en los 2 restantes tanto 
en la misma como en otra. En la mayoría de los casos, 11 de 13 (84,6%), las 
MC sólo afectaron un área corporal. 
   
Figura 83. Metástasis en coraza de un adenocarcinoma ductal mamario. Se observan 
placas eritematosas con importantes áreas de ulceración. 
 
El diagnóstico de las metástasis en coraza fue mediante la realización de 
biopsia cutánea en todos los casos. En 6 de los 13 casos la infiltración tumoral 
afectaba tanto a la dermis como a la hipodermis, en 5 (38,5%) sólo a la dermis 
y en los 2 restantes sólo a la hipodermis. La infiltración de la epidermis no se 
objetivó en ningún caso y la ulceración sólo en 1. La histología de las 
metástasis fue de adenocarcinoma en más de la mitad de los casos, 9 de 13 
(69,2%), de carcinoma indiferenciado los 3 restantes. Al valorar el grado de 
diferenciación histológica más de la mitad de las lesiones estudiadas, 7 de 13 
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(53,8%) se describían como moderadamente diferenciadas, 4 como 
pobremente diferenciadas (30,8%) y sólo 2 como bien diferenciada (15,4%). 
El infiltrado inflamatorio fue moderado o intenso en 2 de los 13 casos (15,4%). 
La angiogénesis se encontró sólo en 1 caso, mientras que el angiotropismo y la 
invasión vascular se dieron en 3 de los 13 casos (23,1%), la necrosis en 2 
(15,4%) y la desmoplasia en 7 (53,8%). Las mitosis se describían como 
escasas en la mayoría de los casos, 8 de 11 (72,7%), como frecuentes en 2 
(18,2%) y como muy abundantes en 1 (9,1%). 
El estudio de supervivencia a los 2 años de los pacientes con metástasis en 
coraza reveló que 10 de los 13 (76,9%) pacientes fallecieron antes de los 2 
años, y sólo 3 sobrevivieron. La supervivencia media de los pacientes que 
vivieron menos de 2 años fue de 5,1 meses, con una desviación típica de 2,85, 
una mediana de 4,00 meses, y un rango de 2 a 9 meses. Todos los que 
sobrevivieron más de 2 años presentaron nuevas metástasis, tanto cutáneas 
como viscerales. El tiempo medio entre las sucesivas metástasis cutáneas fue 
de 1,20 años. 
 
V.3. Metástasis cutáneas umbilical es (nódulo de la hermana 
María José). 
Se han reunido un total de 11 metástasis umbilicales, 4 en el primer periodo de 
estudio (1990-1999) y 7 en el segundo (2000-2009), de los que la gran 
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mayoría, 8 de los 11 (72,7%) eran mujeres. La edad media de los pacientes fue 
de 68,1 años, con una desviación típica de 12,35 y una mediana de 70 años, 
siendo todos los pacientes adultos, con un rango de 47 a 86 años. 
En la mayoría de los casos, 8 de 11 (72,7%), la neoplasia de origen se conocía 
de forma previa al diagnóstico del tumor de origen. El tiempo medio de 
evolución del tumor primario, en esos casos, fue de 1,7 años, con una 
desviación típica de 1,3, una mediana de 1 y un rango de 1 a 5 años. El origen 
de las metástasis umbilicales fue muy variable, encontrando 2 casos 
precedentes de neoplasias ováricas, 2 de endometrio, 2 gástricas, 2 
pulmonares, 2 de carcinomas de origen desconocido y 1 colorrectal. En 7 de 
los 11 casos (63,6%) la infiltración cutánea se diagnosticó de forma posterior al 
tumor de origen, mientras que en un caso el diagnóstico fue simultáneo (9,1%) 
y en otros 3 (27,3%) el de las MC precedió al de la neoplasia primaria. La 
mayoría de los tumores (9 de 11) habían producido ya otras metástasis en el 
momento del diagnóstico de las lesiones cutáneas metastásicas, 8 de los 11 
ganglionares y 7 de los 11 viscerales. Con respecto a la estadificación tumoral, 
la mayoría de los pacientes, 8 de 11 (72,8%) estaban en estadio IV, seguido de 
3 en estadio II (27,2%). 
En 7 de los 11 pacientes (63,6%) las lesiones cutáneas eran referidas como 
dolorosas, y en los 4 casos restantes como asintomáticas. La descripción de 
las lesiones cutáneas elementales correspondía a nódulos en la mayoría de los 
casos, 9 de 11 (81,8%) y a máculas en los 2 restantes. En 5 de los 11 casos 
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(45,5%) había ulceración clínica. Las lesiones cutáneas eran únicas en casi la 
mitad de los pacientes, 5 de 11 (45,5%), encontrando entre 2 y 5 lesiones en 4 
casos (36,4%), y más de 5 sólo en 2 (18,2%).  
Además de la localización en el abdomen de las metástasis umbilicales, los 
pacientes presentaron otras lesiones metastásicas que se localizaron en la 
cabeza en un caso y en el tórax en otro. 
La mayoría de las metástasis umbilicales, 8 de 11 (72,7%), se localizaron en la 
misma región corporal que el tumor de origen, mientras que en 1 caso lo 
hicieron en una región corporal distinta y en el restante tanto en la misma como 
en otra. En la mayoría de los casos, 8 de 11 (72,7%), las MC sólo afectaron a 
un área corporal. 
El diagnóstico de las metástasis cutáneas umbilicales fue mediante la 
realización de biopsia cutánea en 10 de los 11 casos, y mediante PAAF en el 
restante. En el 54,5% de los casos la infiltración tumoral afectaba sólo a la 
dermis y en el otro 45,5%, tanto a la dermis como a la hipodermis, con 
infiltración de la epidermis y ulceración de la misma en 3 casos. La histología 
de las metástasis fue de adenocarcinoma en la mayoría de los casos, 10 de 11 
(90.9%), y de carcinoma indiferenciado en el restante. Al revisar el grado de 
diferenciación, más de la mitad de las lesiones estudiadas (69,2%) se 
describían como moderadamente diferenciadas, y las demás como pobremente 
diferenciadas (figuras 84 y 85). 
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El infiltrado inflamatorio fue moderado o intenso en 3 de los 11 casos (27,3%). 
La angiogénesis y el angiotropismo no se observaron en ningún caso, la 
necrosis en 2 y la desmoplasia en 3. Las mitosis se describían como escasas 
en 5 casos, como frecuentes en 3 y como muy abundantes en 2. 
     
Figura 84. Metástasis umbilical de un ade nocarcinoma g ástrico. Histológicamente se 
aprecia un área de infiltración por un adenocarcinoma de bajo grado de diferenciación 
histológica, con un estroma conectivo fibroso de variable grado de celularidad y colagenización, 
con focos de necrosis tisular infiltrados por una proliferación epitelial que crece formando 
pequeñas luces glandulares irregulares y algunos cordones sólidos. HE, X4, X4, X10. 
 
 
Figura 85. M etástasis umbilical de un ade carcinoma de e ndometrio. Histológicamente se 
observa una neoformacion epitelial maligna de arquitectura glandular revestida por células 
cilíndricas con marcadas atipias nucleares y citoplasmas eosinófilos que infiltran con respuesta 
desmoplásica periférica. HE, X4 
 
 
El estudio de supervivencia a los 2 años de los pacientes con metástasis 
umbilicales reveló que 9 de los 11 pacientes (81,8%) fallecieron antes de los 2 
años desde el diagnostico de las MC, y sólo 2 (18,2%) sobrevivieron a este 
periodo. La supervivencia media de los pacientes que sobrevivieron menos de 
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2 años fue de 3,5 meses, con una desviación típica de 2,8, una mediana de 2,5 
meses, y un rango de 1 a 10 meses. Los 2 pacientes que sobrevivieron más de 
2 años presentaron nuevas metástasis, uno de ellos cutáneas y ambos 
viscerales. El tiempo medio entre las sucesivas MC fue de un año. 
 
V.4. Metástasis cutáneas erisipeloides. 
Se han reunido 4 casos de MC erisipeloides, todos en el segundo periodo de 
estudio (2000-2009), de los todos eran mujeres. La edad media de las 
pacientes fue de 62,7 años, con una desviación típica de 15,3 y una mediana 
de 64,5, siendo todas las pacientes adultas, con un rango de 44 a 78 años. 
En la mayoría de los casos, 3 de los 4, la neoplasia de origen se conocía de 
forma previa al diagnóstico del tumor de origen. En ellos, el tiempo medio de 
evolución del tumor primario era de 3,3 años, con una desviación típica de 3,2 
una mediana de 2,0 y un rango de 1 a 7 años. El origen más frecuente fue el 
carcinoma de mama en 3 de los 4 casos, con 1 caso de COD. 
En 3 de los 4 casos la infiltración cutánea se diagnosticó de forma posterior al 
tumor de origen, mientras que en el caso restante el diagnóstico fue 
simultáneo. La mayoría de los tumores (3 de 4) habían producido ya otras 
metástasis en el momento del diagnóstico de las MC, 3 de los 4 ganglionares y 
2 de los 4 viscerales. Con respecto a la estadificación tumoral, la mitad de los 
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casos, 2 de 4 estaban en estadio IV, con un caso en estadio I y otro en estadio 
III. 
En todas las pacientes las lesiones cutáneas eran referidas como dolorosas. La 
descripción de las lesiones cutáneas elementales correspondía a placas únicas 
no ulceradas en los 4 casos. Todas las metástasis erisipeloides se localizaron 
en el tórax. En un caso existían además otras metástasis que se encontraban 
en el área de la cabeza y el cuello, sin afectar al cuero cabelludo. En 2 de las 4 
pacientes se localizaron en la misma región corporal que el tumor de origen, 
mientras que en 1 caso lo hicieron además en un área corporal distinta. 
Lógicamente, no se pudo analizar este dato en el caso del COD. En la mayoría 
de los casos, 3 de 4, las MC sólo afectaron a un área corporal. 
 
Figura 86. Metástasis erisipeloide sobre la cicatriz quirúrgica de una mastectomía. 
 
El diagnóstico de las metástasis erisipeloides se confirmó mediante la 
realización de biopsia cutánea en todos los casos. En 3 de los 4 casos la 
infiltración tumoral afectaba sólo a la dermis y en el caso restante tanto a la 
dermis como a la hipodermis, sin infiltración de la epidermis ni producir  
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ulceración de la misma en ningún caso. La histología de las metástasis fue de 
adenocarcinoma en todos los casos. Al revisar el grado de diferenciación, 3 de 
las 4 lesiones estudiadas se describían como moderadamente diferenciadas y 
1 como pobremente diferenciada. El infiltrado inflamatorio se describía como 
escaso o ausente en todas las biopsias estudiadas. La angiogénesis se 
observó en 1 caso y el angiotropismo y la invasión vascular se evidenciaron en 
3 de las 4 biopsias. La necrosis y la desmoplasia no se objetivaron. Las mitosis 
se describían como escasas en la mayoría de los casos, 3 de 4 (72,7%), y 
como frecuentes en el restante. En 3 de los 4 casos se realizaron técnicas de 
inmunohistoquímica. 
El estudio de supervivencia a los 2 años de los pacientes con metástasis 
erisipeloides reveló que 3 de las 4 pacientes fallecieron antes de los 2 años 
desde el diagnóstico de las MC, y sólo 1 sobrevivió. La supervivencia media de 
los pacientes que vivieron menos de 2 años fue de 13,3 meses, con una 
desviación típica de 11,5 meses, una mediana de 15 meses, y un rango de 1 a 
23 meses. La paciente que sobrevivió más de 2 años presentó nuevas 
metástasis tanto cutáneas como viscerales. 
 
V.5. Metástasis cutáneas sobre cicatriz quirúrgica 
Se han reunido un total de 36 MC que se presentaron sobre cicatrices 
quirúrgicas previas, 25 en el primer periodo de estudio (1990-1999) y 11 en el 
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segundo (2000-2009), de los que la gran mayoría, 31 de los 36 (86,1%) eran 
mujeres. La edad media de los pacientes fue de 59,5 años, con una desviación 
típica de 16,93 y una mediana de 61, con un rango de 1 a 83 años. 
En todos los casos la neoplasia de origen se conocía de forma previa al 
diagnóstico del tumor de origen. El tiempo medio de evolución del tumor 
primario fue de 3,8 años, con una desviación típica de 3,95, una mediana de 
2,0 y un rango de 1 a 18 años. El origen más frecuente fue el carcinoma de 
mama en 35 de los 36 casos, localizándose las MC sobre la cicatriz de la 
mastectomía previa en 34 de ellos. En la paciente restante las MC de origen 
mamario, que fueron múltiples (más de 5), se localizaron sobre la cicatriz 
quirúrgica secundaria a la intervención para la colocación de una prótesis de 
cadera, 4 años después del diagnóstico de la neoplasia primaria, que en ese 
momento estaba en estadio IV. Se observó también un caso de origen gástrico, 
sobre la cicatriz quirúrgica de la laparotomía previa. 
En todos, la infiltración cutánea se diagnosticó de forma posterior al tumor de 
origen. La mayoría de los tumores (77,1%) habían producido ya otras 
metástasis en el momento del diagnóstico de las MC, el 77,8% ganglionares y 
el 27,8% viscerales. Con respecto a la estadificación tumoral, casi la mitad de 
los casos (45,7%) estaban en estadio III, seguido de un 25,7% en estadio IV, 
un 17,1% en estadio I y un 11,4% en estadio II. 
En 28 de los 36 pacientes (77,8%) las lesiones cutáneas eran referidas como 
asintomáticas, y en los 8 casos restantes como dolorosas. La descripción de 
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las lesiones cutáneas elementales correspondía a nódulos en la mayoría de los 
casos, 35 de 36 (87,2%) y a pápulas el restante. En 8 de los 36 casos (22,2%) 
había ulceración clínica. En más de la mitad de los pacientes (52,8%), 19 de 
36, las lesiones cutáneas eran únicas, en 8 (22,2%) había más de 5 lesiones 
cutáneas y en 9 (25%) entre 2 y 5. 
Casi todas las metástasis sobre cicatriz, 34 de 36, se localizaron en el tórax, 
salvo el caso de origen gástrico en el que lo hicieron en el abdomen, y el 
localizado sobre la cicatriz de la prótesis de cadera, que lo hizo en dicha 
localización. En uno de los pacientes se presentaron además lesiones 
metastásicas en el área de la cabeza y el cuello, ninguna de ellas en el cuero 
cabelludo. Casi todas las lesiones 35 de 36, se localizaron en la misma área 
corporal que el tumor de origen, mientras que en un caso lo hicieron además 
en una región corporal distinta (cabeza y cuello). En la mayoría de los casos, 
35 de 36, las MC sólo afectaron a un área corporal. 
El diagnóstico de confirmación de las metástasis sobre cicatriz fue mediante la 
realización de biopsia cutánea en todos los casos. En 15 de los 36, la 
infiltración tumoral afectaba sólo a la dermis y en otros 20 casos tanto a la 
dermis como a la hipodermis, con infiltración de la epidermis en 4 y ulceración 
de la misma en 5. La histología de las metástasis fue de adenocarcinoma en la 
mayoría, 33 de 38 (91,7%), y de carcinoma indiferenciado en los 3 restantes. Al 
revisar el grado de diferenciación más de la mitad de las lesiones estudiadas, 
20 de 36 (55,6%%) se describían como moderadamente diferenciadas, 12 
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(33,3%), como pobremente diferenciadas y sólo 4 (11,1%) como bien 
diferenciada (9,1%). 
El infiltrado inflamatorio estaba ausente o era escaso en la mayoría (83,3%), y 
fue moderado o intenso en el resto 27,3%). La angiogénesis no se observó 
pero sí el angiotropismo en 10 e los 36 paciente (27,8%), la necrosis en 1 
(2,8%) y la desmoplasia en 12 (33,3%). Las mitosis se describían como 
escasas en la mayoría de los casos, 24 de 36 (66,7%), como frecuentes en 7 
(19,4%) y como muy abundantes en 4 (11,1%). 
El estudio de supervivencia a los 2 años de los pacientes con metástasis sobre 
cicatriz quirúrgica reveló que más de la mitad de los pacientes, 23 de los 36 
(65,7%) sobrevivieron a este periodo. La supervivencia media de los pacientes 
que vivieron menos de 2 años fue de 10 meses, con una desviación típica de 
7,2, una mediana de 10 meses, y un rango de 1 a 22 meses. De los que 
sobrevivieron más de 2 años, el 56% presentó nuevas metástasis, cutáneas el 
56% y viscerales el 52%. El tiempo medio entre las sucesivas MC fue de 2 
años. 
 
V.6. Metástasis cutáneas secundarias a un impl ante 
iatrogénico. 
Se han reunido 5 casos de MC secundarias a un implante iatrogénico, que se 
presentaron sobre una traqueostomía, 3 casos de drenajes quirúrgicos y una 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 178
colostomía. De ellos, 2 casos se presentaron en el primer periodo de estudio 
(1990-1999) y 3 en el segundo (2000-2009). 3 de los pacientes eran mujeres y 
los 2 restantes varones. La edad media de los pacientes fue de 72,4 años, con 
una desviación típica de 6,2 y una mediana de 72, siendo todos los pacientes 
adultos, con un rango de 64 a 79 años. 
En todos los casos la neoplasia de origen se conocía de forma previa al 
diagnóstico del tumor de origen. El tiempo medio de evolución del tumor 
primario fue de 2,4 años, con una desviación típica de 1,94, una mediana de 
1,0 y un rango de 1 a 5 años. El origen más frecuente de las metástasis 
producidas mediante implante iatrogénico fue el carcinoma de mama en 2 
casos de de los 5 casos (40%), sobre drenajes quirúrgicos. Además 
encontramos casos aislados de neoplasias de origen colorrectal (colostomía), 
pancreático (drenaje) y CECC (traqueostomía). 
En todos los pacientes la infiltración cutánea se diagnosticó de forma posterior 
al tumor de origen En el 100% de los casos, ya se habían observado otras 
metástasis en el momento del diagnóstico de las cutáneas, ganglionares en 
todos y viscerales en 3. Con respecto a la estadificación tumoral, 2 de los 5 
estaban en estadio IV, seguido de 2 en estadio II (18,2%), y 1 en estadio III, 
previamente al diagnóstico de las MC. 
En 4 de los 5 pacientes las lesiones cutáneas eran referidas como 
asintomáticas, y sólo en 1 como dolorosas. La descripción de las lesiones 
cutáneas elementales correspondía a nódulos en la mayoría de los casos, 4 de 
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5 y el restante se presentó en forma de placa. En ninguno de los casos se 
describía ulceración clínica. En 3 de los 5 pacientes había más de 5 lesiones 
cutáneas, en 1 de 2 a 5 y en el otro, una única lesión. La mayoría de las 
lesiones cutáneas infiltrativas se localizaron en el abdomen (2 de 5) o en el 
tórax (2 de 5), con una lesión en el área de la cabeza y el cuello, respetando el 
cuero cabelludo. Todas las metástasis iatrogénicas se localizaron en la misma 
área corporal que el tumor de origen, y afectaron sólo a un área corporal. 
La obtención de la muestra para el diagnóstico histopatológico de las MC fue 
mediante biopsia cutánea en todos los casos. En 4 de los 5, la infiltración 
tumoral afectaba sólo a la dermis y en el caso restante tanto a la dermis como 
a la hipodermis, sin infiltración de la epidermis ni ulceración de la misma. La 
histología de las metástasis fue de adenocarcinoma en 4 de los 5 casos, y de 
carcinoma epidermoide en el restante. Al valorar el grado de diferenciación más 
de la mitad de las lesiones estudiadas, 3 de 5 se describían como pobremente 
diferenciadas y las otras 2 como moderadamente diferenciadas (figuras 87 y 
88). El infiltrado inflamatorio fue moderado o intenso en 2 de los 5 casos. La 
angiogénesis, el angiotropismo, la necrosis y la desmoplasia no se 
evidenciaron en ninguna de las biopsias estudiadas. Las mitosis se describían 
como escasas en la mayoría de los casos, 4 de 5, y como muy abundantes en 
el restante. 
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Figura 87. Colonizació n dérmica por ade nocarcinoma de mediano gr ado de mad urez 
correspondiente a un  n ódulo peric olostómico procedente de un adenocarcinoma de  
recto. Histológicamente, a nivel de la dermis muestra colonización por una neoplasia epitelial 
de estirpe glandular conformada por estructuras acinares de talla uniforme que aparecen 
tapizadas por un epitelio cuboidal, de citoplasma basófilo amplio con núcleos vesiculosos y 
presencia de nucleolos. HE, X4, X10, X20. 
 
  
Figura 8 8. Nódulo en el orificio d e un d renaje quirúrgic o. Área de infiltración dérmica 
profunda e hipodérmica por un adenocarcinoma mucosecretor de páncreas con áreas 
pobremente diferenciadas y fenómenos de desmoplasia estromal asociada. HE, X20, X10. 
 
 
El estudio de supervivencia a los 2 años reveló que 4 de los 5 pacientes 
fallecieron antes de los 2 años. La supervivencia media de los pacientes que 
vivieron menos de 2 años fue de 16 meses, con una desviación típica de 11,26, 
una mediana de 22 meses, y un rango de 3 a 23 meses.  
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VI. Estudio de supervivencia de los pacientes con metástasis 
cutáneas.  
VI.1. Análisis de datos en función de la supervivencia a los 2 años. 
En el estudio de supervivencia a 2 años de los pacientes, desde el momento 
del diagnóstico de las MC, observamos que 84 de los 281 pacientes (29,89%) 
sobrevivieron más de 2 años. De los que vivieron menos de 2 años, la media y 
la mediana de supervivencia fueron de 6,07 y 4,00 meses, respectivamente. 
En el primer periodo de estudio (1990-1999), la supervivencia a los 2 años fue 
discretamente mayor que en el segundo (2000-2009), del 33,72% (57 de 169), 
y 24,10% (27 de 112), respectivamente (p=0,06). 
Objetivamos una mayor supervivencia en las mujeres que en los hombres 
(tabla 18), con diferencias estadísticamente significativas (p<0,0001). 
Tabla 18. Supervivencia a los 2 años en función del sexo de los pacientes con metástásis 
cutáneas. 
Supervivencia a los 2 años   Frecuencia Porcentaje 
Sí Válidos Mujer 74 88,1 
    Varón 10 11,9 
    Total 84 100,0 
No Válidos Mujer 89 47,8 
    Varón 97 52,2 
    Total 186 100,0 
 
No se apreciaron diferencias entre la edad media de los pacientes y su 
supervivencia. La edad de los que sobrevivieron más de 2 años, fue muy 
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similar a la de los que fallecieron antes de dicho periodo, con medias 61,18 y  
62,25 años, y medianas de 65 y 61 años, respectivamente.  
En la inmensa mayoría de los pacientes que vivieron más de los 2 años, 76 de 
84 (90,5%), la neoplasia de origen era conocida, y sólo en 8 (9,5%) no lo era. 
El tiempo de evolución de las lesiones cutáneas en el momento de consultar 
fue menor en los pacientes con supervivencia mayor a 2 años (1 mes frente a 
4,8 meses de media). El tiempo entre las metástasis sucesivas, fue similar en 
ambos casos, 1 y 1,5 años respectivamente. 
Con respecto a la neoplasia de origen de las lesiones metastásicas, en los 84 
pacientes que vivieron más de 2 años, el carcinoma de mama fue el más 
frecuente (72,6%), seguido del colorrectal (8,3%), el de endometrio (3,6%), el 
carcinoma epidermoide de cabeza y cuello (2,4%), el gástrico (2,4%), el ovárico 
(2,4%), con casos aislados de otros orígenes (óseo, renal, tiroideo, vesical, 
pulmonar, y el COD) (figura 89). Entre los pacientes con supervivencia menor a 
2 años, los órganos de procedencia más frecuentes fueron la mama (21,5%) y 
el pulmón (21,5%), seguidos del colorrectal (12,4%), CECC (9,7%),  
desconocido (9,7%), gástrico (7%),vejiga (2,7%), esófago (2,7%), biliar (2,2%), 
óseo (1,6%), riñón (1,6%), ovario (1,6%), páncreas (1,1%), próstata (1,1%), 
hígado (1,1%), endometrio (1,1%), y casos aislados (0,5%) de tiroides, músculo 
e intestino delgado. Las diferencias de supervivencia en función del tumor de 
origen se resumen en la figura 90. Estas diferencias resultaron 
estadísticamente significativas tanto al comparar todos los orígenes entre sí, 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 183
como al comparar la supervivencia de los pacientes con cáncer de mama con 





















Figura 8 9. Porcen taje de pacie ntes que sobrevivieron más de 2 a ños de sde el  
diagnóstico de las metástasis cutáneas, en función del origen del tumor primario.  
 
La supervivencia en función del momento del diagnóstico de las MC con 
respecto al del tumor primario fue variable.  Así, en la inmensa mayoría de los 
pacientes que vivieron más de 2 años (86,9%), el diagnóstico de las lesiones 
metastásicas fue posterior al de la neoplasia de origen, siendo simultáneo en el 
7,1% y previo en el 6%. Sin embargo, cuando la supervivencia fue menor a 2 
años, en el 22,6% las metástasis precedieron al diagnóstico de la neoplasia, en 
el 11,8% el diagnóstico fue simultáneo, y en el 65,6% posterior.  
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Figura 90. Superv ivencia de los paciente s en fun ción del tumor de origen . El porcentaje 
de los pacientes que sobrevivieron a los 2 años se muestra en azul y el de los que no lo 
hicieron en rojo. 
 
Con respecto a la presencia de otras metástasis en el momento del diagnóstico 
de la diseminación cutánea, su prevalencia fue menor en los pacientes con 
supervivencia mayor a 2 años (79,5%, frente a 92 3%), con significación 
estadística (p=0,003). También hubo diferencias estadísticamente significativas 
(p<0,0001) al valorar la presencia de metástasis viscerales, entre ambos 
grupos (42,2% frente a 77,5%). Las diferencias con respecto a la presencia o 
no de metástasis ganglionares fueron menores (79,5% frente a 89%), con una 
p de 0,05. 
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Al valorar la estadificación tumoral en el momento del diagnóstico de las MC, 
se objetivan diferencias en la supervivencia de los pacientes en función de 
ésta. En los casos con supervivencia mayor a 2 años el 42,2% de los pacientes 
estaba en estadio IV, el 34,9% en estadio III, el 9,6% en estadio II y el 13,3% 
en estadio I, mientras que en los pacientes con supervivencia inferior a 2 años, 
los porcentajes fueron de 77,3%, 15,5%, 5% y 2,2% respectivamente. Estas 
diferencias de supervivencia, según la estadificación del tumor de origen fueron 
estadísticamente significativas (p<0,0001). 










I II III IV  
Figura. Porc entaje d e p acientes co n superv ivencia ma yor a 2 años, e n función e la  
estadificación tumoral. 
 
Con respecto a la sintomatología referida por los pacientes, fue similar en los 2 
grupos, siendo las lesiones asintomáticas en el 66,7% de los pacientes que 
vivieron más de 2 años, y en el 58,2% de los que no superaron dicho periodo, y 
dolorosas en el resto. Las lesiones elementales más frecuentes en ambos 
grupos fueron los nódulos, en el 85,5% y el 88,3% respectivamente. Sin 
embargo la ulceración fue algo más frecuente en los casos con menor 
supervivencia, 25,3% frente a 16,7 %.  
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El estudio de la supervivencia en función de los subtipos peculiares de MC se 
resume en la figura 92. Destaca una mayor supervivencia de los casos de MC 
sobre cicatriz quirúrgica, y una menor supervivencia, en los casos de implante 
















































Figura 92.  Subtipos peculiares de metásta sis cutáne as en los pacientes con 
supervivencia mayor a 2 años. 
 
Al comparar la supervivencia en función de la región corporal afectada por las 
lesiones metastásicas se observaron algunas diferencias (figura 93). Entre los 
pacientes con supervivencia menor a 2 años, se objetivó una mayor frecuencia 
de metástasis localizadas en la cabeza y el cuello, con respecto a los que 
sobrevivieron a dicho periodo (27,2% frente a 16,7%) (p<0.05), así como en el 
cuero cabelludo (13, 1% frente a 9,7%), en el abdomen (24,2% frente a 10,7%) 
(p<0.05), en los miembros superiores (4,3% frente a 2,4%), y en el área genital 
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(7,5% frente a 4,8%), mientras que en los pacientes con mayor supervivencia, 
las lesiones afectaron con mayor frecuencia al tórax  (70,2% frente a 50,3%) 
(p<0.05) y a los miembros inferiores (4,8% frente a 3,3%).  
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Figura 93. Localización de las m etástasis cutáneas en los pacientes con supervivencia 
mayor a 2 años. 
 
Las MC se ubicaron en la misma región corporal que el tumor primario en el 
78,6% de los pacientes que sobrevivieron más de 2 años, y sólo en el 14,3% 
de los que vivieron menos (p<0.05). 
El número de lesiones cutáneas metastásicas fue similar en ambos grupos de 
pacientes, así como el número de áreas corporales afectadas, que fue 
predominantemente una en la mayoría (88,1 y 86,8% respectivamente). 
En lo que respecta al diagnóstico, en casi todos los casos se realizó mediante 
biopsia cutánea tanto en los que sobrevivieron más de 2 años, como en los que 
no (97,6% y 97,3%).  
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La localización en la hipodermis exclusivamente del infiltrado tumoral 
(metástasis subcutáneas) fue el doble de frecuente en los pacientes con menor 
supervivencia, con resultados similares en la localización dérmica y menor 
frecuencia en la dermohipodérmica (tabla 19). También hubo más frecuencia 
de infiltración de la epidermis (7,2% frente a 4,8%), ulceración (14% frente a 
9,5%), angiogénesis (3,2% frente a 2,4%) y necrosis (12,9% frente a 8,3%) en 
las formas con peor evolución. La presencia de angiotropismo fue similar en 
ambos grupos (13,4% y 13,9%). La desmoplasia fue sin embargo más 
frecuente en los pacientes con mayor supervivencia (35,4% frente a 17,2%) 
(p=0,001). 
Tabla 19. Lo calización histológica de las lesi ones cutáneas metastásicas en función de  
la supervivencia a 2 años. 
   Localización Total 










los 2 años 
Sí Recuento 33 45 4 82
    % Localización 30,3% 34,4% 18,2% 31,3%
     No Recuento 76 86 18 180
    %  Localización 69,7% 65,6% 81,8% 68,7%
Total Recuento 109 131 22 262
  % Localización 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
 
Al revisar la histología de las metástasis, es destacable la mayor proporción de 
adenocarcinomas entre los casos con mejor pronóstico (90,5% frente a 66,5%), 
mientras que los carcinomas epidermoides (14,1% frente a 1,2%) y los 
carcinomas indiferenciados (15,2% frente a 3,6%) fueron más frecuentes en los 
pacientes con menores supervivencias. Estas diferencias fueron 
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estadísticamente significativas (p<0,0001). Entre los sarcomas hubo menos 
diferencias, con una frecuencia del 3,6% entre los pacientes con supervivencia 
mayor a 2 años y 2,7% en de menor.  
También se observaron diferencias de supervivencia entre los pacientes, según 
el grado de diferenciación de las lesiones metastásicas, que resultaron 
estadísticamente significativas (p=0,003), con peor pronóstico en los tumores 
pobremente diferenciados y mejor en los bien diferenciados (tabla 20). 
Tabla 20. Supervivencia de los p acientes con metástasis cutáneas en función del gr ado 
de diferenciación tumoral de las lesiones metastásicas. 
   Grado de diferenciación Total 















los 2 años 
Sí Recuento 12 45 25 82
    % de Grado de 
diferenciación 46,2% 36,9% 21,7% 31,2%
  No Recuento 14 77 90 181
    % de Grado de 
diferenciación 53,8% 63,1% 78,3% 68,8%
Total Recuento 26 122 115 263
  % de Grado de 
diferenciación 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
 
 El número de mitosis descritas fue similar en ambos grupos. Se definían como 
escasas en más de la mitad en ambos grupos.  
La técnicas inmunohistoquímicas se realizaron en un mayor porcentaje de los 
pacientes que fallecieron antes de los 2 años (25,8%), que en los que vivieron 
más (19,5%). 
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En la tabla 21 resumimos las diferencias encontradas entre los pacientes con 
supervivencias mayores y menores a 2 años, destacando si resultaron ser 
estadísticamente significativas. 
Tabla 21. Va riables relacionadas con la superv ivencia, en pa cientes con supervivencias 
mayores y menores a  2  años.  Se indican los porcentajes en cada caso y si las diferencias 
encontradas son estadísticamente significativas, mostrando el valor de la significación 
estadística (p). 
Variables Supervivencia > 2 años Supervivencia < 2años Significación 
estadística 
(p) 
Sexo Mujeres (45,4%) Varones (90,7%) p<0,0001 
Edad Media 61,18 años Mediana 65 
años 
Media  62,25 años Mediana 61 años p>0,05 
Origen conocido Sí (90,5%) No p<0,001 
Origen Carcinoma de mama (72,6%), colorrectal 
(8,3%), endometrio (3,6%), epidermoide de 
cabeza y cuello (2,4%), el gástrico (2,4%), el 
ovárico (2,4%), 
Carcinoma mama (21,5%), pulmón (21,5%), 
colorrectal (12,4%), CECC (9,7%), COD, 
(9,7%), gástrico (7%) 
p<0,0001 











79,5% 92 3% P= 0,003 
Metástasis 
ganglionares 
42,2% 77,5% p<0,0001 
Metástasis 
viscerales 




















Localización Tórax (70,2%), miembros inferiores (4,8%) Cuero cabelludo (13, 1%), abdomen 
(24,2%), miembros superiores (4,3%), y área 
genital (7,5%) 
p<0.05 
Situación En misma región corporal que tumor primario 
(78,6%) 





Desmoplasia* Ulceración y infiltración de la epidermis, 





















Curvas de supervivencia. 
Para el cálculo de las curvas de supervivencia por el método de Kaplan-Meier, 
se ha contado el tiempo de seguimiento en meses desde el diagnóstico de las 
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MC, hasta la muerte de los pacientes, en los casos que mueren antes de los 2 
años, y 24 meses en los pacientes que sobreviven a ese periodo de tiempo.  
Curva de supervivencia para el total de pacientes. 
Para el total de pacientes, la probabilidad de sobrevivir va disminuyendo 
progresivamente a lo largo del tiempo (figura 94), de modo que a los 12 meses 
del diagnóstico de las MC, aproximadamente la mitad de los pacientes 
sobreviven, siendo la proporción acumulada de pacientes que sobreviven a los 
12 meses de 0,61, con un error típico de 0,4. A los 24 meses esta proporción 
disminuye considerablemente, siendo de 0,11, con un error típico de 0,3.  La 
mediana de supervivencia es de 8 meses, siendo el intervalo de confianza al 
95% (4,53-11,46).  
 
Figura 94. Gráfico de la función de supervivencia. En el eje de abcisas se coloca el tiempo 
de supervivencia en meses desde el diagnóstico, y en el de ordenadas el porcentaje de 
pacientes que sobreviven. 
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Curva de supervivencia en función del origen del tumor primario. 
Se han realizado curvas de supervivencia para cada tumor de origen (figura 
95), con el fin de comparar dicha supervivencia entre ellos. Cuando las curvas 
de supervivencia no se cruzan, implica que las diferencias son 
estadísticamente significativas.  
 
Figura 95. Gráfico de l a funció n d e superv ivencia en fun ción del ori gen del tu mor 
primario. En el eje de abscisas se coloca el tiempo de supervivencia en meses desde el 
diagnóstico, y en el de ordenadas el porcentaje de pacientes que sobreviven. En el caso del 
origen del tumor primario, aparece una línea para cada origen. 
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Hemos realizado una segunda gráfica (figura 96), incluyendo sólo los orígenes 
con más de 10 casos.  
 
Figura 96. Gráfico de l a funció n d e superv ivencia en fun ción del ori gen del tu mor 
primario. Se muestra la supervivencia a los 2 años según el origen, en tumores con más de 10 
casos. 
 
Se observa que la única curva que no se cruza con es resto, es la de la 
supervivencia correspondiente a los pacientes con MC de origen mamario. 
Destaca la mayor supervivencia cuando el origen es mamario o colorrectal, y 
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una mayor mortalidad en los casos de origen pulmonar y gástrico. Así la 
proporción acumulada que sobrevive a los 12 meses es de 0,76 con un error 
típico de 0,44, en el caso de las MC de origen mamario, y de 0,26 con un error 
típico de 0,26, en la MC de origen pulmonar. En los casos de origen colorrectal, 
a los 10 meses las supervivencias acumuladas son de 0,38 con un error típico 
de 0,09, y en los procedentes de neoplasias de cabeza y cuello de 0,27 con un 
error típico de 0,13. En los casos de origen gástrico a los 9 meses la 
supervivencia acumulada es de 0,18 con un error típico de 0,11, mientras que 
en los demás orígenes en ese periodo, es de 0,37, con un error típico de 0,77. 
Las medianas de supervivencia se reflejan en la tabla 22, y las comparaciones 
por pares en función del origen, en los casos más frecuentes en la 23. 
 
Tabla 22. Datos e stadísticos de s upervivencia en función d el origen de l as metá stasis 
cutáneas los orígenes mayoritarios, con sus respectivos intervalos de confianza. 
Origen para 
supervivencia Mediana 
  Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% 
  Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior
Mama . . . .
Pulmón 20,000 0,438 1,142 2,858
Gástrico 30,000 0,812 1,408 4,592
Colorrectal 70,000 1,700 3,669 10,331
Epidermoides de 
cabeza y cuello 60,000 2,477 1,145 10,855
Otros 60,000 1,573 2,917 9,083
Global 10,0001 2,185 5,718 14,282
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Tabla 23. Comparación por pares por el método de Log Rank (Mantel-Cox). 








Mama     102,893 0,000 34,152 0,000
Pulmón 102,893 0,000     1,696 ,193 
Gástrico 34,152 0,000 1,696 ,193     
colorrectal 17,504 0,000 17,827 0,000 4,045 ,044 
Epidermoide cabeza y 
cuello 18,717 0,000 4,363 ,037 ,385 ,535 
Otros 29,734 0,000 12,926 0,000 1,377 ,241 
Origen para supervivencia Colorrectal 









Mama 17,504 0,000 18,717 0,000 29,734 0,000
Pulmón 17,827 0,000 4,363 ,037 12,926 0,000
Gástrico 4,045 0,044 0,385 ,535 1,377 0,241 
colorrectal     0,871 ,351 ,460 0,498 
Epidermoide cabeza y 
cuello 0,871 0,351     0,112 0,738 
Otros 0,460 0,498 0,112 0,738     
Se destacan en negrita los resultados estadísticamente significativos.  
 
Cuando realizamos la comparación exclusivamente entre las MC de origen 
mamario y el resto de orígenes en conjunto, se aprecian mayores diferencias 
(figura 97). Así a los 12 meses, la proporción acumulada de pacientes con MC 
de origen mamario que sobrevive es de 0,76, con un error típico de 0,44, 
mientras que en lo demás casos agrupados es 0,24, con un error típico de 
0,03.  
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Figura 97. Gráfico de l a funció n d e superv ivencia en fun ción del ori gen del tu mor 
primario a los 2 años c omparando las metá stasis procedentes de car cinomas de ma ma 
de otros orígenes. 
 
 
Tabla 24. Medianas del tiempo de supervivencia comparando los casos con metástasis 
cutáneas de origen mamario con el resto de orígenes. 
Origen del 
tumor primario Mediana 
  Estimación Error típico 











Otros 40,000 ,670 2,687 5,313 
Mama . . . . 
Global 10,0001 2,185 5,718 14,282 
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Mediante el método de comparación por pares de Log Rank (Mantel-Cox), se 
evidencia que estas diferencias son estadísticamente significativas, con una 
significación estadística menor de 0,0001. Las medianas de supervivencia y los 
correspondientes intervalos de confianza se muestran en la tabla 24. 
Curva de supervivencia en función del sexo de los pacientes. 
Al valorar las diferencias de supervivencia en función del sexo (figura 98), se 
obtiene que la supervivencia media de las mujeres es de 15,75 meses mientras 
que las de los varones es de 6,92 meses, siendo la global de 12,40 meses. 
Con la comparación por pares de Log Rank (Mantel-Cox), se obtiene que las 
diferencias de supervivencia en función del sexo, son estadísticamente 
significativas, con una significación estadística menor de 0,0001. 
 
Figura 98. Gráfico de la función de supervivencia en función del sexo de los pacientes a 
los 2 años. 
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Curva de supervivencia en función de la edad de los pacientes. 
Cuando estudiamos las diferencias de supervivencia en función de la edad de 
los pacientes tomamos como referencia para el punto de corte, los 40 años. De 
este modo las medianas de supervivencia fue de 12, 00 meses en menores de 
40 años, mientras que en pacientes con 40 o más años fue de 8, 00 meses, 
siendo la medina de supervivencia global de 9 meses, con errores típicos de 
12,12, 1,58 y 1,72, respectivamente.  
En la figura 99 se observa que las gráficas de supervivencia en ambos 
supuestos son bastante coincidentes. La comparación por pares de Log Rank 
(Mantel-Cox), confirma que no existen diferencias significativas. 
 
Figura 99. Gráfico de la función de supervivencia en función de la edad de los pacientes 
a los 2 años, tomando la edad de 40 años como punto de corte. 
 



























 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 199
Curva de supervivencia en función del conocimiento previo del tumor 
primario en el momento del diagnóstico de las MC. 
Cuando estudiamos las diferencias de supervivencia en función de si el tumor 
primario era o no previamente conocido, cuando se diagnosticaron las primeras 
MC, vemos que se aprecian diferencias importantes en las gráficas de 
supervivencia, que no se cruzan en ningún punto (figura 100).   
 
Figura 100. Gráfico de l a función de supervivencia en funci ón de si e n el momento del 
diagnóstico de las MC el tumor de origen era o no conocido. 
 
La supervivencia a los 2 años de los pacientes en los que se conocía 
previamente el tumor de origen es del 43%, mientras que en los pacientes en 
los que las MC, se manifestaron de forma previa al diagnóstico de la neoplasia 
primaria, disminuye al 13,8%, siendo la supervivencia global del 36,0%.  De 
este modo, a los 12 meses la proporción acumulada de pacientes que 
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sobreviven es 0,51 con un error típico de 0,37 en los pacientes con neoplasia 
conocida, y de menos de la mitad de ésta, 0,23, con un error típico de 0,56 en 
los pacientes en los que las MC se presentaron sin haberse diagnosticado 
previamente el tumor de origen. Las medianas e intervalos de confianza se 
muestran en la tabla 25. Con las comparaciones por pares por el método de 
Log Rank (Mantel-Cox), se confirma que las diferencias son estadísticamente 
significativas con una significación menor de 0,0001. 
 
Tabla 25. Datos estadísticos de supervivencia en función de si la neoplasia de origen de 





  Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% 
  Límite inferior 
Límite 
superior Límite inferior Límite superior 
Sí 150,000 4,668 5,850 24,150
No 40,000 ,745 2,539 5,461
Global 80,000 1,767 4,536 11,464
 
Curva de supervivencia en función del momento del diagnóstico de las 
metástasis cutáneas con respecto al del tumor primario. 
Cuando estudiamos las curvas de supervivencia en función del momento del 
diagnóstico de las metástasis cutáneas con respecto al del tumor primario, 
apreciamos que la curva que representa los casos en los que el diagnóstico de 
las MC es posterior al del tumor primario, se encuentra por encima de las que 
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representan el diagnóstico simultáneo y posterior de éstas, sin cruzarse con 
ellas (figura 101). Las medianas de supervivencia y los intervalos de confianza 
se resumen en la tabla 26. 
Tabla 26. Datos estadísticos de supervivencia en función de si la neoplasia del momento 
de aparición de las metástasis cutáneas en función del diagnóstico del tumor primario. 
Manifestación 
respecto al tumor 
primario Mediana 
  Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95%
  Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior
Previo 40,000 1,245 1,559 6,441
Simultáneo 40,000 2,041 0,000 8,001
Posterior 130,000 4,828 3,537 22,463
Global 80,000 1,767 4,536 11,464
 
 
Figura 1 01. Grá fico d e la fu nción de s upervivencia en función d el momento del 
diagnóstico de las metástasis cutáneas con respecto al del tumor primario. 
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Con el método de comparación por pares de Log Rank (Mantel-Cox) se 
demuestra que existen diferencias estadísticamente significativas entre la 
supervivencia de los casos en los que el diagnóstico es posterior, y los casos 
en los que éste es simultáneo o previo, con una significación de 0,0001.  
 
Curva de supervivencia en  función de la estadificación tumoral en el  
momento del diagnóstico de las metástasis cutáneas. 
 Cuando valoramos la supervivencia de los pacientes en función de la 
estadificación tumoral en el momento del diagnóstico de de las MC, destaca el 
peor pronóstico de los pacientes en estadio IV con respecto a los demás (figura 
102).  
La supervivencia media de los pacientes en estadio IV fue de 0,71, con un error 
típico de 3,60, mientras que la supervivencia global fue de 1,8 con un error 
típico de 5,4. 
En la comparación por pares con el método de Log Rank (Mantel-Cox) se 
confirma que existen diferencias significativas entre los pacientes en estadio IV 
y los pacientes en estadio,  III, II y I, con una significación estadística menor de 
0,0001. Sin embargo no se observan diferencias entre los demás estadios.  
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Figura 10 2. Gráfic o de  la funció n de sup ervivencia en función de  la es tadificación 
tumoral en el momento previo al diagnóstico de las metástasis cutáneas. 
 
Curva de supervivencia en función del tipo histológico de las MC. 
Al observar las curvas de supervivencia en función del tipo histológico de las 
MC, se observa que la curva que más casos reúne y tiene mayor supervivencia 
es la de los adenocarcinomas, solapándose con la curva de los sarcomas, que 
reúne pocos casos (figura 103). Las medianas de supervivencia e intervalos de 
confianza se reflejan en la tabla 27. 
El estudio de comparación por pares de Log Rank (Mantel-Cox) demuestra que 
existen diferencias estadísticamente significativas entre la supervivencia de los 
pacientes con MC que histológicamente se corresponden con 
adenocarcinomas y la de los casos de carcinomas epidermoides y carcinomas 
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indiferenciados, al igual que entre los casos de sarcoma con estos dos últimos, 
con significación estadística menor de 0,0001. 
 
 
Figura 103. Gráfico d e l a función  d e su pervivencia e n función de  la histología d e las  
metástasis cutáneas. 
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Tabla 27. Medianas de  supervivencia en  función del tipo histológico de  las me tástasis 
cutáneas 
Histología del tumor Mediana
  Estimación Error típico Intervalo de confianza al 95% 
  Límite inferior Límite superior Límite inferior Límite superior 
Adenocarcinoma 140,000 4,696 4,796 23,204
Carcinoma 
epidermoide 30,000 0,689 1,649 4,351
Carcinoma 
indiferenciado 20,000 0,635 0,754 3,246
Sarcoma 180,000 11,784 0,000 41,096
Otro 20,000 . . .
Global 80,000 1,767 4,536 11,464
 
 
VII- Factores pronósticos en los pacientes con metástasis 
cutáneas 
Con el objetivo de valorar qué variables influyen de forma independiente en la 
supervivencia de los pacientes con metástasis cutáneas, hemos realizado una 
regresión de Cox, estudiando los factores, que tras el estudio anterior de 
supervivencia intuíamos que podrían tener un peso específico. 
En dicho análisis, hemos obtenido que los factores que intervienen en el 
pronóstico a 2 años, una vez que se ajustan por el resto de las variables, son 
los siguientes: 
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• El origen de las metástasis cutáneas. 
o Cuando la neoplasia de origen no corresponde a un carcinoma de 
mama, la probabilidad de morir a los 2 años aumenta 3,16 veces, con 
un intervalo de confianza de (1,74-5,76), siendo la significación 
estadística menor a 0,0001. 
• El sexo. 
o Cuando el paciente es varón la probabilidad de fallecer a los 2 años 
es 1,58 veces mayor, con un intervalo de confianza al 95% (1,02-
2,45), y una significación estadística de 0,039. 
• La estadificación tumoral previa en el momento del diagnóstico de las MC. 
o Cuando el estadio tumoral del paciente ya es IV, antes del 
diagnóstico de las MC, la probabilidad de fallecer a los 2 años 
aumenta 1,86 veces con respecto a los demás estadios, con un 
intervalo de confianza al 95% (1,11- 3,11), siendo la significación 
estadística 0,018.  
• El grado de diferenciación histológico de las MC. 
o  Cuando el tumor metastásico es pobremente diferenciado, la 
probabilidad de fallecer a los 2 años aumenta 2,17 veces, con 
respecto a los casos en que es bien diferenciado, con un intervalo de 
confianza (1,11-4,28), siendo la significación estadística 0,024. 
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Discusión. 
Hemos comparado nuestros resultados con los de otros estudios realizados, 
tanto a nivel nacional como internacional, realizando búsquedas exhaustivas en 
Pubmed, Teseo y Google. 
I. Resultados globales. 
Número de casos. 
En nuestra serie hemos reunido 356 MC  de tumores viscerales con 
confirmación histopatológica, pertenecientes a 281 p acientes, en un periodo 
de 20 años.  
Revisando las series nacionales desde 1990 encontramos las siguientes: 
• Aparicio S y cols. (Madrid, 2000). Recogen 25 casos de MC en un 
periodo de 6 años (1993-1999)128,  
• Román Curto C. (Salamanca, 1996). Se trata de una tesis doctoral que 
reúne 207 casos (excluyendo los casos de MC de melanoma y de 
enfermedad de Paget). 
• Fernandez-Flores A. (León, 2010). Reúne 78 biopsias de 69 pacientes, 
en un periodo de 13 años, incluyendo MC de melanoma y de neoplasias 
hematológicas129. 
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Las series internacionales de MC más largas encontradas desde 1990 son las 
siguientes: 
• Lokingbill y cols. (Pensilvania, 1997): 343 pacientes (excluyendo las MC 
de melanoma) en un periodo de 10 años 1. 
• Lokingbill y cols. (Pensilvania, 1990) 367 en un periodo de 10 años 
(desde 1976) 13. 
• Schoenlaub y cols. (Estrasburgo, Francia, 2001): 169 pacientes 
(excluyendo las MC de melanoma) en un periodo de estudio de 46 años 
(1950-1996)95 . 
• Hu y cols. (Taiwan, 2008): 141 casos en un periodo de 20 años (1986–
2006) 22. 
• López y cols. (México, 2009). 40  casos (incluyendo infiltraciones 
leucémicas), en un periodo de 27 años, desde Marzo de 1979 hasta 
Junio de 2006130. 
• Itin y Tomaschett (Suiza, 2000): 37 casos (incluyendo MC de neoplasias 
hematológicas) de 1998 a 2003131. 
• Hernández-Bazán y cols. (Perú, 2010): Reúnen 51 casos (incluyendo 
MC de neoplasias hematológicas). 
Por lo tanto nuestra serie sería las más larga publicada desde 1990, de las que 
tenemos constancia a nivel nacional, y la tercera a nivel internacional. 
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Sexo. 
En nuestra serie observamos un predominio femenino (60,9%), al igual que en 
la mayoría de las series, que puede ser debido a que las MC de origen 
mamario se encuentran entre las más frecuentes, en todas las series que 
recogen casos hombres y mujeres.  
Edad. 
La media de edad de nuestros pacientes es de 61,82 años, muy similar a la de 
otros estudios como, por ejemplo los recientemente publicados por Hu y cols. 
(60,8 años) o en nuestro medio por Aparicio y cols (62,9 años). En la serie de 
Fernández-Flores se especifica también que la mayoría de los pacientes 
estudiados con MC tenían edades comprendidas entre los 60 y los 80 años. 
Momento de presentación con respecto al tumor primario. 
La manifestación de las MC fue posterior al diagnóstico de la neoplasia de 
origen en la mayoría de los casos (72,4%), previa en el 16,8% y simultánea en 
el 10,8%. En la serie de Hu, las metástasis cutáneas representan el primer 
indicio de malignidad en un porcentaje similar, el 13,5% de los casos, similar en 
otras series. Sin embargo en algunas series, como la de Román Curto, este 
porcentaje era mayor (36,6%), lo que probablemente se relacione con el hecho 
de que reúne un alto número de metástasis de COD, y además incluye casos 
de enfermedad de Paget.  
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En nuestro estudio las MC precedieron al diagnóstico del tumor primario más 
frecuentemente en los varones (37,6%), que en las mujeres (17,6%), al igual 
que en las series publicadas1,9. 
El tiempo transcurrido entre el diagnóstico del tumor primario y la aparición de 
MC fue muy variable con un rango de 1 a 17 años, una media de 3,62 años y 
una mediana de 2 años. En la serie de Hu y cols., este intervalo fue similar, 
pues varió entre menos de 1 mes y 10 años (media, 27,9 meses). 
 
Número de lesiones cutáneas. 
El número de lesiones cutáneas simultáneas fue variable, objetivándose una 
lesión única en casi la mitad de los casos (46,6%), más de 5 lesiones en el 
31,7% y entre 2 y 5 lesiones en el 21,7%. Este porcentaje es muy similar a los 
datos disponibles en nuestro medio. Así, en las serie de Aparicio y cols. 
referían un 52% de casos de metástasis múltiples.  
Origen. 
El origen más frecuente de las MC en nuestra serie fue el cáncer de mama 
(37,0%), seguido por el pulmonar (14,6%) el colorrectal (11,0%), el CECC (8%), 
COD (7%) y gástrico (6%). Estos resultados se superponen casi 
completamente con los encontrados recientemente por Hu y cols en pacientes 
asiáticos: mama (36,2%), pulmonar (16%), colorrectal (11.3%), mucosa oral 
(7,8%), gástrico (7,1%) y COD (6,4%). También coinciden con estudios 
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realizados en poblaciones caucásicas. Por lo tanto, aunque los tumores 
primarios más frecuentes encontradas en asiáticos y caucásicos son diferentes, 
los orígenes de la metástasis en la piel son similares entre estos dos grupos 
étnicos. En informes anteriores se ha sugerido que la frecuencia relativa de las 
MC de diferentes órganos internos es paralela a la incidencia global de los 
diversos tumores malignos primarios. Sin embargo ciertos tipos de cáncer que 
se ven comúnmente en Taiwan, tales como el carcinoma hepatocelular (que 
tiene una mayor incidencia que cáncer de mama o de pulmón)132, el carcinoma 
de vejiga y uréter, el carcinoma nasofaríngeo y el cáncer cervical, rara vez se 
observaron como fuente de las MC en la serie de Hu y cols. Por lo tanto, la 
propensión de los diferentes tumores que metastatizan en la piel puede variar, 
y las frecuencias de las metástasis cutáneas no coinciden exactamente con la 
incidencia de los tumores primarios. Estos resultados indican que el riesgo de 
metástasis en la piel depende en gran medida de las características de las 
células tumorales, que es similar entre los diferentes grupos étnicos. Los 
mecanismos que predisponen a ciertas enfermedades malignas internas a 
metastatizar en la piel rara vez se han discutido en la literatura científica. Paget 
describió por primera vez la hipótesis del "suelo-semilla" que indica que los 
tumores preferentemente metástatizan en los órganos con un entorno 
intrínsecamente favorable133. Es posible que la piel pueda proporcionar un 
entorno favorable para la colonización y la supervivencia de sólo ciertos tipos 
de células neoplásicas. Además, la interacción entre las células tumorales y 
ciertos factores secretados por las células de la dermis y la epidermis pueden 
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jugar un papel crucial en los mecanismos de señalización de la piel con las 
células metastásicas. Recientemente, las quimiocinas y sus receptores han 
demostrado estar involucrados en la tumorogénesis y las metástasis.  El 
receptor de quimiocinas CCR10 ha demostrado  estar involucrado en las MC 
de melanoma y  puede mediar en la supervivencia de las células de este tumor 
en la piel134,135, y los queratinocitos epidérmicos constitutivamente producen el 
CCR10-ligando CCL27/CTACK. 136,137. No obstante, se requieren estudios 
adicionales para determinar si la señalización a través de la vía CTACK/CCR10 
juega un papel en la capacidad preferencial de ciertos tipos de cánceres 
internos a metastatizar en sitios cutáneos específicos. 
Además la alta incidencia de MC procedentes de la mama es llamativa en 
todas las series. Debido a que los anejos cutáneos y los conductos lactíferos 
(de los que se originan la mayoría de los cánceres de mama) tienen el mismo 
origen embrionario, es decir, ectodermo, la dermis puede proporcionar un 
entorno favorable para la supervivencia y la colonización de las células del 
carcinoma de mama metastásico. Esto puede explicar la mayor tasa de 
metástasis cutáneas de adenocarcinoma de mama en comparación con los 
adenocarcinoma de otros orígenes (que proceden del endodermo). 
Origen de las MC en función del sexo.  
En nuestro estudio, en las mujeres, la distribución según el origen de las MC es 
la siguiente: mama (60,6%), colorrectal (9,4%), gástrico (5,9%), COD (5,3%), 
ovario (3,5%), endometrio (2,9%), pulmón (2,9%), cavidad oral (1,8%). En 
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varones, en cambio la distribución es: pulmón (32,9%), colorrectal (13,5%), 
CECC (16,4%), COD (10%), vejiga (6,4%), mama (0.9%), esófago (4,5%), 
páncreas (0,8%), gástrico (5,5%), hígado (0,8%). 
En otros estudios, los resultados son similares, pues si se excluyen los casos 
de MC de melanoma, el cáncer de mama es la causa más frecuente en 
mujeres138 y el de pulmón en varones139. Así, en la serie de Hu y cols, los 
resultados son muy similares a los nuestros: en mujeres la distribución es la 
siguiente: mama (70%), ovario (3,3%), cavidad oral (2,3%), pulmón (2%), y 
colorrectal (1,3%), y en varones en cambio es: pulmón (11,8%), colorrectal 
(11%), cavidad oral (2,3%), mama (2,4%), esófago (2,4%), páncreas (0,8%), 
estómago (0,8%), hígado (0,8%). 
Origen de las MC en función de la edad.  
En nuestro estudio, en los varones menores de 40 años, sólo se observó un 
caso de MC, procedente de una neoplasia pulmonar.  En pacientes con 40 o 
más años los orígenes más frecuentes fueron los tumores malignos 
pulmonares, colorrectales y carcinomas de origen desconocido. En las mujeres, 
en ambos grupos de edad, la causa más frecuente de MC fue el cáncer de 
mama, seguido en menores de 40 años por las neoplasias de origen óseo, 
ovárico, un caso procedente de un neuroblastoma y otro de origen pulmonar, y 
en pacientes con 40 o más años por los de origen colorrectal, gástrico y 
desconocido. 
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En otros estudios, excluyendo el melanoma, los resultados son similares. En 
los hombres menores de 40 años, las fuentes más frecuentes de MC (en orden 
decreciente de frecuencia) son el cáncer de colon y el cáncer de pulmón. En 
los hombres mayores de 40 años, las fuentes más comunes de MC (en orden 
decreciente de frecuencia) son el cáncer de pulmón, cáncer de colon, el 
carcinoma de células escamosas de la cavidad oral. En las mujeres menores 
de 40 años, las fuentes más comunes de MC son el cáncer de mama, el 
carcinoma de colon y cáncer de ovario. En las mujeres mayores de 40 años, 
son el carcinoma de mama, carcinoma de colon, cáncer de pulmón, y el 
carcinoma de ovario. 
II. Análisis por periodos de estudio. 
Encontramos una mayor proporción de casos en el primer periodo de tiempo, 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p<0.001). No obstante, no 
hemos conseguido obtener el dato del número total de pacientes con 
neoplasias malignas o con enfermedad metastásica en dichos periodos, por lo 
que no hemos podido calcular la incidencia relativa que nos permita poder 
comparar dichos resultados. 
Resulta llamativo que encontramos una mayor presencia de metástasis 
ganglionares y sobre todo viscerales en el segundo periodo (88% y 73,1% 
frente a 84,9% 62% respectivamente) (p<0,05), así como una menor 
concordancia entre el área corporal en la que se localizaron las MC con 
respecto el tumor de origen. Ambas localizaciones coincidieron en el 73,6% de 
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los casos del primer periodo a diferencia del 55,3% en el segundo periodo 
(p=0,001). Además cuando valoramos el grado de diferenciación de las 
lesiones en ambos periodos, se objetivó que en el primero lo más frecuente fue 
que las lesiones fueran moderadamente diferenciadas mientras que en el 
segundo, pobremente diferenciadas y de alto grado.  
Con todos estos datos, que en nuestro estudio se asocian a un peor pronóstico 
no resulta extraño que la supervivencia a 2 años fuera menor en el segundo 
periodo de estudio (25,5%), que en el segundo (34,8%). No obstante, en los 
paciente que vivieron más de 2 años, la incidencia de nuevas metástasis fue 
mayor en el primer periodo (82,8%) que en el segundo (62,5%), tanto de MC 
(70.7% frente s 54,5%), como de metástasis viscerales (74,1% frente a 53,1%). 
Recientes estudio indican un aumento reciente de la tasa de incidencia de las 
MC en el contexto de las neoplasias viscerales. Esto se puede explicar, no por 
una mayor incidencia real sino por un aumento de los casos diagnosticados. 
Los estudios clásicos de autopsias presentan una menor incidencia, con tasas 
de 1 a 5,3% que podrían subestimar la frecuencia real, posiblemente porque 
estos exámenes post mortem sean incompletos, existan micrometástasis no 
detectables, o las lesiones se hayan extirpado quirúrgicamente o hayan 
respondido a tratamientos oncológicos de forma previa140. No hemos 
encontrado estudios que apoyen un peor pronóstico en el momento actual de 
los pacientes con MC. Las diferencias encontradas en nuestra serie podrían 
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obedecer, a que la incidencia relativa de MC de origen mamario es mayor en el 
primer periodo de estudio.  
III. Resultados agrupados según el origen del tumor primario. 
III. 1. Metástasis de neoplasias de origen mamario. 
En nuestra serie, hemos reunido un total de 104 casos de MC de origen 
mamario. De todos los casos, sólo encontramos un caso en un varón, pues se 
trata de hallazgos poco frecuentes, publicados generalmente como casos 
individuales141.  
La edad media de nuestros pacientes fue de 61,7 años. La inmensa mayoría de 
las lesiones (89,4%) se localizó en el tórax, con pocos casos en otras 
localizaciones: el 8,7% en la cabeza o el cuello, la mayoría de éstos (6,7% del 
total) en el cuero cabelludo. En la mayoría de los casos se conocía la neoplasia 
de forma previa a la aparición de las MC (86,5%), y las MC precedieron al 
diagnóstico de tumor primario en 10 casos y fueron simultáneos en 6 casos. 
Esto se correlaciona con lo descrito en estudios previos142. 
En nuestros casos, el intervalo de tiempo medio entre el diagnóstico del tumor 
primario y las metástasis cutáneas fue de 5,6 años, con un una desviación 
típica de 6,4, mayor a los datos recogidos en la serie de Hu y cols. en la que 
fue de 47,2 meses para el cáncer de mama (rango, de 1 mes a 10 años). 
En nuestra serie, la mayoría de los casos de cáncer de mama habían 
presentado otras metástasis ganglionares o viscerales antes del diagnóstico de 
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las MC (81,7%), un 46,2% viscerales y un 81,7% ganglionares. Sin embargo el 
la serie de Lookingbill la piel fue el primer signo de enfermedad extranodal en el 
doble de pacientes (80,6)%, lo que parece debido a que el 20,9% de sus casos 
correspondían a enfermedad de Paget. 
En la mayoría de nuestros pacientes, las MC se localizaron en la misma región 
anatómica que el tumor primario (81, 7%), con lesiones simultáneas en otra 
área corporal en el 11,6%. En la serie de Lookingbill y cols. También la mayoría 
(87,27%) de las MC de mama eran metástasis locales (figura 104). 
 
Figura 104. Metástasis cutánea local por adenocarcinomas ductal de mama.  
 
Tanto en nuestra serie (84,5%) como en las publicadas (46,8-78,1%), las 
lesiones elementales más frecuentes son los nódulos, generalmente 
asintomáticos, tanto únicos como múltiples, y ocasionalmente ulcerados. 
Además observamos algunas manifestaciones peculiares de MC: 7 casos de 
metástasis zosteriformes (6,7%), 5 en coraza (4,8%), 3 erisipeloides (2,8). Esto 
se asemeja a lo recogido en las distintas series
142
: metástasis zosteriformes 
(3,6%), 5 en coraza (4%), 3 erisipeloides (6,3%), aunque en nuestra serie no 
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hemos encontrado otras formas peculiares de metástasis cutáneas descritas en 
la literatura, probablemente porque no se reflejaron dichos diagnósticos en la 
historia clínica143,144. Mordenti y cols. estudiaron 164 casos de metástasis 
cutáneas de carcinomas de mama145. Las características clínicas incluían 
pápulas y/o nódulos en 131 (80%), porcentaje similar al que hemos observado. 
No obstante, sus datos difieren con respecto a las formas peculiares de MC 
carcinoma telangiectásico en 19 (11,2%), carcinoma erisipeloide en 5 (3%), el 
carcinoma en coraza en 5 (3%), alopecia neoplásica en 3 (2%) y el patrón 
zosteriforme en un (0,8%). Las lesiones metastásicas se localizaron en el sitio 
de la mastectomía en 50 pacientes y en otros lugares en la cara anterior de la 
pared torácica en 75, y el cuero cabelludo de 5, Destaca, a diferencia de en 
nuestra serie, y de otras publicada, que estas lesiones cutáneas no ocurrieron 
como primer signo de la enfermedad en ningún paciente146,147. 
El estudio histopatológico, no revela diferencias relevantes con descripciones 
previas. Sólo en el 17,8% de los nuestros casos se realizaron técnicas de 
inmunohistoquímica. Destaca que en la mayoría de los casos en los que se 
realizaron dichas técnicas, las células tumorales fueron positivas para los 
receptores de estrógenos, los receptores de progesterona, el receptor del factor 
de crecimiento epidérmico (EGRF), y el c-erbB2, como está descrito, aunque 
no hemos encontrado positividad para CK7 (no realizado). Recientes estudios 
han destacado que la amplificación del encogen c-erbB-2 se observa en el 20-
30% de los carcinomas de mama invasivos, y se correlaciona con factores 
predictivos de mal pronóstico (gran tamaño tumoral, subtipo histológico 
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agresivo, presencia de diseminación hematógena, pobre respuesta a la 
quimioterapia y a la hormonoterapia)148,149. 
Hemos encontrado que la supervivencia media a los 2 años, desde el 
diagnóstico de las MC fue del 60,4%. Estos datos son muy similares a los de la 
serie de Hu y cols, que describen una supervivencia del 79% al año y del 52% 
a los 3 años. En la serie de Lookingbill se presenta una supervivencia media de 
31 meses desde el diagnóstico de las MC. 
III.2. Metástasis cutáneas de origen pulmonar. 
Hemos recogido un total de 41 casos de MC de origen pulmonar.  Destacamos 
que son la primera causa de MC en varones, y con cierta frecuencia preceden 
al diagnóstico del cáncer de pulmón, como ya se recoge en la literatura150,151. 
Recientemente Dhambri y cols. han publicado una serie de 12 pacientes con 
MC de origen pulmonar, en un periodo de 10 años, con la que compararemos 
nuestros resultados152. 
La mayoría de nuestros casos (87,8%) aparecieron en varones, y la edad 
media fue de 59,9 años, muy similar a lo que se recoge en la mencionada serie 
75%, y 59.83 años respectivamente. 
El tiempo de evolución medio del tumor primario antes del diagnóstico de las 
MC fue de 1,37 años en nuestra serie, y fue menor en la de Dhambri y cols. (de 
1 a 7 meses).  
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En nuestros pacientes la gran mayoría de las neoplasias pulmonares que 
metastatizaron en la piel habían presentado otras metástasis ganglionares o 
viscerales de forma previa (97,6%), un 90,2% viscerales y la mayoría (82,9%) 
ganglionares. También, en las serie de Dhambri y cols, la mayoría (83%) 
presentaban metástasis viscerales además de las MC. 
Casi todos nuestros casos de MC de origen pulmonar se presentaron como 
nódulos (92,5%) y todos los de su serie (100%). Destacamos, que uno nuestros 
casos se presentó como una metástasis en coraza y 2 como nódulos 
umbilicales, datos no observados en la serie de Dhambri y cols. Sólo un 7% de 
las lesiones metastásicas mostraron ulceración clínica en nuestros casos, 
similar a los observado en su serie (8,3%).  
En más de la mitad de los casos (63,4%) se observó una única lesión, en el 
22,0% se presentaron más de 5 lesiones y en el 14,6% de 2 a 5. Esto es muy 
similar a lo descrito por Dhambri y cols. Las metástasis cutáneas incluyeron 
lesiones solitarias en siete casos, (58,3%), 2 en un caso (16,5%) y múltiples en 
otros 4 casos (33,3%). 
Encontramos que las MC precedieron al diagnóstico del tumor primario en el 
29,3% de los casos, fueron simultáneas en el 26,8%, y posteriores en el 43,9%. 
Los porcentajes en la serie de Dhambri y cols fueron: 16,6%, 50% y 33,3% 
respectivamente, destacando que encontraron un mayor porcentaje de casos 
sincrónicos. 
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De nuestro casos, más de la mitad  de las lesiones correspondientes a MC de 
origen pulmonar (56,1%) se localizaron en el tórax, y más de un tercio (34,1%) 
en la cabeza o el cuello, muchas de ellas (19,5% del total) en el cuero 
cabelludo y un 17,10% en el abdomen. En la serie de Dhambri y cols. se 
localizaron también más frecuentemente en el tórax (41,66%) y en la espalda 
(33,33%), seguidos por el abdomen en el 25% y las extremidades superiores o 
inferiores en el 16,66%. Destaca que no encontraron ningún caso en el cuero 
cabelludo, que representa la segunda localización en frecuencia en nuestra 
serie. Nosotros no encontramos ningún caso localizado en las extremidades, 
que según otras series suponen una localización infrecuente153, 154 
Desde el punto de vista histológico, en nuestra serie las MC fueron más 
frecuentemente compatibles con adenocarcinoma (41,5%), y carcinomas 
indiferenciados (41,5%), mientras que el 12,2% lo fueron con epidermoide y los 
casos restantes (4,9%) con carcinoma de células pequeñas o microcítico. El 
estudio histológico de la serie de Dhambri y cols. reveló también una mayoría 
de adenocarcinoma (66,6%), seguido por el carcinoma de células escamosas 
(16,6%) y el carcinoma de células pequeñas (16,6%).  
La supervivencia media a los 2 años fue tan sólo del 2,4% (1 de 40), pues el 
97,6% de los pacientes fallecieron antes de los 2 años desde el diagnóstico de 
las MC. Todos los pacientes de la serie de Dhambri y cols. fallecieron, aunque 
no especifican en qué periodo de tiempo. Los demás estudios coinciden en 
señalar que la presencia de metástasis cutáneas en el cáncer de pulmón tiene 
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muy mal pronóstico155,156, y la mediana de supervivencia no excede los 4 
meses157. 
III.3. Metástasis cutáneas de neoplasias de origen ovárico. 
Las MC de neoplasias ginecológicas son infrecuentes, y ocurren en el 3,5-4% 
de los pacientes con cáncer de ovario158. Aún así, hemos reunido 7 casos de 
MC de origen ovárico, en mujeres con una edad media de 50 años, todas con 
una enfermedad avanzada en el momento del diagnóstico de las MC, el 85,7% 
en estadio IV, y los restantes en estadio III. En 2 pacientes las MC precedieron 
a la neoplasia ovárica y cuando fue posterior, el tiempo de evolución medio del 
tumor primario fue de 1,3 años. Estos datos son similares a los de otros 
estudios. Cormio y cols. publicaron una serie de 9 casos de MC de origen 
ovárico159. En ella, la edad media es muy similar a la nuestra, 52,8 años, 
aunque la mayoría de las pacientes estaban en estadio III, cuando apareció la 
infiltración cutánea. Sólo en 1 de los casos las MC estaban ya presentes en el 
momento del diagnóstico del cáncer de ovario. El intervalo desde el diagnóstico 
del tumor primario al de las MC fue similar al nuestro, 23,4 meses, con un 
rango de 4 a 37. 
Con respecto a la manifestación clínica de las MC procedentes de tumores 
ováricos, destaca que todos los casos se presentaron como nódulos múltiples, 
la gran mayoría con más de 5 lesiones (85,7%). Más de la mitad (57,1%) se 
localizaron en el tórax, y casi otra mitad (42,9%) en el abdomen. Se observó 
afectación de la cabeza o el cuello en un paciente, pero no del cuero cabelludo.  
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Destacamos la presencia de 2 casos de metástasis zosteriformes y otros 2 de 
nódulos umbilicales. En la serie de Cormio y cols. La forma más frecuente de 
presentación también fueron los nódulos múltiples (6 de 9), La mayoría de las 
lesiones se presentaron sobre cicatrices quirúrgicas previas, o zonas próximas 
a las punciones de paracentesis (8 de 9), y en el caso restante se observaban 
múltiples nódulos en la pared abdominal y el tórax. Describen también un caso 
de MC umbilical y otra con patrón zosteriforme. Estos hallazgos están 
respaldados por otros artículos que indican que la forma de presentación 
habitual son los nódulos múltiples en la mitad inferior del abdomen y el tórax 
anterior, y que con frecuencia asientan sobre cicatrices de laparotomía, 
trócares de laparoscopia, o cicatrices de drenajes quirúrgicos160. Esto es 
debido a que la vía de diseminación intraperitoneal es la más frecuente, 
aunque se han observado casos por vías hematógena y linfática. No obstante 
se ha observado lesiones en otras localizaciones, como la vulva, los muslos161 
y las mamas162. La localización umbilical de las MC de cáncer de ovario está 
bien descrita, como otro ejemplo del nódulo de la hermana María José163. 
La localización histológica del infiltrado tumoral correspondió en más de la 
mitad de los casos (57,1%) a la dermis y la hipodermis. En el 28,6% se localizó 
en la dermis exclusivamente y en el 14,3% sólo la hipodermis. La localización 
más frecuente descrita corresponde a la dermis, siendo excepcional la 
localización hipodérmica exclusiva, aunque hay algún caso descrito164.  
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 Desde el punto de vista histológico, la mayoría de las lesiones eran sugestivas 
de metástasis de adenocarcinoma (85,7%) y los casos restantes fueron 
catalogados como carcinomas indiferenciados (14,3%). Con respecto al grado 
de diferenciación, la mayoría de los tumores fueron pobremente diferenciados 
(71,4%), un porcentaje muy similar al obtenido por Cormio y cols. (78%).  
La supervivencia media a los 2 años fue del 40%, y la de los pacientes que 
vivieron menos de 2 años desde el diagnóstico de las MC fue de 4,6 meses.  
En la serie de Cormio y cols. la supervivencia media fue de 4 meses, con un 
rango de 2 a 65. 
 
III.4. Metástasis cutáneas de origen gástrico. 
En nuestra serie se incluyen 16 casos de MC procedentes de neoplasias 
gástricas. La incidencia fue algo mayor en mujeres (62,5%), siendo la edad 
media de los pacientes de 63,69 años  y la mediana de 70 años, algo mayor 
que en la serie de Hu y cols (61,9 años). 
El tiempo de evolución medio del el cáncer gástrico hasta la producción de MC 
fue de 2,69 años, en nuestra serie y mayor en la serie de Hu y cols., 19,8 
meses (rango de 7 meses a 4 años).  
En la mayoría de los casos se conocía la neoplasia de forma previa a la 
aparición de las MC (81,3%), lo que coincide con lo reflejado en la literatura.  
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La mayoría de las MC se ubicaron en el abdomen (43,8%), seguidas de las que 
lo hicieron en el en el tórax (37,5%), en la cabeza o el cuello (31,3%), en el 
cuero cabelludo (12,5% del total) y en los miembros superiores (6,3%). Esto lo 
apoyan todos los estudios previos, que coinciden en señalar al abdomen como 
la localización más frecuente, incluido el ombligo165. En nuestro estudio se 
describen 2 casos de nódulos umbilicales, además de 2 MC en coraza166, y 1 
de metástasis zosteriforme167.  Además reflejamos la aparición de un caso de 
MC sobre una cicatriz quirúrgica previa. En la literatura se han presentado 
casos aislados de estas entidades, así como casos sobre cicatrices de 
gastrostomía168.  
La supervivencia media a los 2 años fue tan sólo del 12%, y la de los pacientes 
que vivieron menos de 2 años desde el diagnóstico de las MC fue de 4,73 
meses. Estos datos coinciden con el mal pronóstico de las MC en el cáncer 
gástrico recogido en la literatura.  
 
III.5. Metástasis cutáneas de origen colorrectal. 
Hemos reunido 31 casos de MC de origen colorrectal. La distribución por sexos 
fue casi equitativa con 16 casos en mujeres y 15 en varones y la edad media 
fue de 67,14 años. En la serie de Hu y cols, la media de edad fue algo menor: 
62,1 años. 
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El intervalo desde el diagnóstico del tumor primario al de las MC fue de 2,07 
años, algo mayor que en la serie de Hu y cols. donde fue de 16,5 meses (rango 
de 9 meses a 3 años). 
En la mayoría de los casos se conocía la neoplasia de forma previa a la 
aparición de las MC (87,1%). Esto coincide con los datos de la serie de 
Lookingbill y cols. en la que sólo en 4 de sus 18 casos, las MC fueron la forma 
de presentación del carcinoma colorrectal.  
Más de dos tercios de las lesiones correspondieron a nódulos (82,8%), que 
fueron con más frecuencia múltiples (63,4%) que lesiones únicas, como se 
recoge en la literatura169, seguidos por un 10% que se presentaron como 
placas, lo que también ha sido previamente descrito170. 
De nuestros casos, más de la mitad de las lesiones correspondientes a MC de 
origen colorrectal se localizaron en el abdomen (56,7%) y un 40,0% en la 
región anogenital. Destaca la presencia de una metástasis zosteriforme, y un 
nódulo umbilical. Esto corresponde a lo encontrado en la literatura, pues las 
localizaciones típicas corresponden a la región perineal y la pared abdominal, 
especialmente en la región umbilical, siendo una causa frecuente de nódulo de 
la hermana María José171,172. Además observamos 3 casos sobre cicatriz 
quirúrgica. Varios estudios indican que la neoplasias colorrectales tienen 
predilección por metastatizar sobre sitios incisiones previas o de colostomía173. 
La supervivencia media a los 2 años fue del 22,5%. La supervivencia media de 
los pacientes que vivieron menos de 2 años desde el diagnóstico de las MC fue 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 227
de 7,6 meses, con una desviación típica de 6,92 meses. No obstante algunos 
estudios como el de Fyrmpas y cols. han señalado que las MC de origen 
colorrectal, podrían tener mejor pronóstico que las de otros carcinomas. 
 
III.6. Metástasis de neoplasias originadas en la vejiga urinaria. 
La mayoría de las neoplasias malignas vesicales corresponden a carcinomas 
transicionales. Las MC derivadas de ellos son extremadamente raras, y con 
frecuencia corresponden a implantes iatrogénicos de células tumorales174,175 o 
son resultado de la diseminación por vía hematógena con una incidencia del 
1% al 2% y sólo unos pocos casos han sido publicados en la literatura176. En 
nuestra serie hemos observado 6 casos de MC origen vesical. Todos los casos 
se presentaron en varones, con una mediana de edad media de 71 años, 
similar a los casos comunicados177, 
En todos nuestros casos se conocía la neoplasia vesical de forma previa a la 
aparición de las MC siendo en un caso el diagnóstico de la MC simultáneo al 
de la neoplasia vesical. En la literatura, también es más frecuente su aparición 
posterior178. 
 El tiempo de evolución medio del tumor primario fue de 3,14 años en el 
momento del diagnóstico de las MC. La gran mayoría habían presentado otras 
metástasis ganglionares o viscerales antes del diagnóstico de las MC, el 87,5% 
viscerales y la inmensa mayoría (93,5%) ganglionares. Esto concuerda con los 
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datos publicados que indican que las MC procedentes de carcinoma urotelial 
de vejiga son una manifestación tardía de la enfermedad179. 
Con respecto a la manifestación clínica de las MC, en 6 de los 7 casos estas 
lesiones eran nódulos y el caso restante una placa. Con respecto al número de 
lesiones en 3 de los casos se presentaron como lesiones únicas, en 3 con más 
de 5, y en el caso restante entre 2 y 5. Más de la mitad  de las lesiones 
correspondientes a MC de origen vesical (57,1%) se localizaron en la región 
genital, seguidas de las localizadas en el abdomen (28,6%), el tórax (14,3%), la 
cabeza y el cuello (14,3%). No se observó ningún caso en los miembros 
superiores, miembros inferiores ni el cuero cabelludo. Más de la mitad (57,1%) 
de las lesiones se localizaron en la misma región anatómica que el tumor 
primario. La inmensa mayoría de las metástasis de origen vesical afectaron 
únicamente un área corporal (85,7%). Destaca que uno de los casos se 
presentó como una metástasis en coraza. 
Nuestras observaciones se corresponden con lo descrito en la literatura, pues 
se recoge que estas MC con mayor frecuencia corresponden a nódulos, 
asintomáticos o dolorosos, únicos o múltiples, que se localizan en el tórax y el 
abdomen, estando en estrecha proximidad con la vejiga, lo que ocurre en la 
mayoría de los casos180. No obstante, nosotros hemos encontrado un caso con 
localización en el cuero cabelludo. Hemos observado casos publicados de 
presentaciones peculiares como metástasis erisipeloides181, zosteriformes182, 
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simulando quistes epidérmicos183, pero no hemos encontrado ningún caso de 
MC en coraza. 
Desde el punto de vista histológico, la mayoría de las lesiones fueron 
sugestivas de carcinomas indiferenciados (42,9%) y los casos restantes fueron 
catalogados como metástasis de carcinoma urotelial (57,1%).  En los casos 
publicados encontramos tanto MC histológicamente bien diferenciadas, con 
una disposición que recuerda al epitelio transicional, como metástasis 
indiferenciadas, incluso con áreas de diferenciación escamosa184. 
La supervivencia media a los 2 años fue tan sólo del 14,2%. La supervivencia 
media de los pacientes que vivieron menos de 2 años desde el diagnóstico de 
las MC fue de 3,5 meses. Según los datos comunicados, la mayoría de los 
pacientes mueren pocos meses después del diagnóstico de las MC185, aunque 
en una publicación aislada se informa de una supervivencia prolongada, libre 
de enfermedad, de 23 años tras una MC de origen vesical186. 
 
III.7. Metástasis cutáneas de neoplasias de origen desconocido. 
El COD es un fenómeno enigmático que se encuentra en el 5% -10% de todos 
los pacientes con diagnóstico reciente de cáncer y se define como metástasis 
histológicamente confirmadas en la ausencia de un tumor primario identificable, 
a pesar de la exploración con un abordaje diagnóstico estandarizado187,188. Las 
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características de esta entidad clínica son la latencia del tumor primario, las 
metástasis sistémicas precoces y generalmente, la resistencia al tratamiento189. 
En nuestra serie contamos con un total de 20 casos de MC procedentes COD, 
distribuidos por igual en los periodos de estudio, 11 en varones y 9 en mujeres, 
con una edad media de 69,2 años. La distribución equitativa en ambos 
periodos es un dato destacable, pues implica  que con las nuevas tecnologías 
disponibles en los últimos 10 años, no se ha conseguido descifrar el origen de 
dichos casos. Sin embargo, en otras series, en nuestro medio, como la de 
Román Curto, sí se observó que la mayoría de los casos de COD se 
concentraban al principio del estudio, y a diferencia de en nuestra seria, tenían 
predominio masculino (p<0,01).  
Actualmente hay un consenso sobre la estrategia diagnóstica el COD, que 
debe ser limitada y conservadora. Debe constar de una historia clínica y un 
examen físico minucioso, exámenes de laboratorio completos, radiografía de 
tórax, TAC de abdomen y pelvis, PET y mamografías en la mujer. La TAC sólo 
identifica el 10-35 % de los COD, pero generalmente nos ayuda ya que pone 
de manifiesto otros focos metastásicos190,191. 
En el 80% de nuestros pacientes, la piel fue la manifestación inicial del COD. 
Esto supone un porcentaje elevado, comparado con otros estudios como el de 
Lookingbill, en el que ocurrió en un 60% de los casos de COD. Más de la mitad 
de los casos de COD (65,0%) presentaban ya otras metástasis ganglionares o 
viscerales antes del diagnóstico de las MC (81,7%), lo que es típico del COD, 
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como se ha comentado. El 90% de las MC de COD se describían como 
nódulos, sobre todo múltiples (55%). No obstante, la mayoría afectaron 
únicamente a un área corporal (72,2%). Esto concuerda con lo descrito 
previamente.  
Con respecto a la localización de las MC de COD, el 27,8% se localizaron en la 
cabeza y el cuello, la mayoría de ellas en el cuero cabelludo (20% del total), el 
50% en el tórax, el 35% en el abdomen, el 10% en los miembros superiores, y 
el 5% en los inferiores. Ninguna lesión se localizó en el área genital.  
Algunos estudios indican que los COD suelen proceder de un tumor primario en 
el tórax, el abdomen o la próstata192, lo que encajaría bastante con la 
localización de nuestras MC. Además los cánceres de pulmón y páncreas193 
son los primarios que más comúnmente se presentan inicialmente como 
COD194. También hay informes de metástasis precoces de tumores malignos 
como el carcinoma de células renales y neoplasias malignas de pulmón, en las 
que sitio primario permanece oculto debido a la involución o el tamaño pequeño 
tumor195. No obstante, el origen primario es identificado en tan sólo un 27 % de 
los casos antes del fallecimiento del paciente, en el 57 % en la autopsia y en el 
16 % restante no se logra encontrar el origen primario ni aún mediante 
exámenes post mortem196. 
Con respecto a las formas clínicas peculiares de presentación, destaca la 
presencia de una metástasis en coraza, 2 nódulos umbilicales y un caso de 
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metástasis erisipeloide. Hemos encontrado muy pocos casos MC de COD en la 
región umbilical197, MC en coraza y erisipeloides198. 
Desde el punto de vista histológico, la mayoría de las lesiones eran sugestivas 
de metástasis de adenocarcinoma (75%) y los casos restantes fueron 
catalogados como carcinomas indiferenciados (25%). El 40,6% del total se 
describían como pobremente diferenciados. Esto se corresponde con la 
frecuencia de los subtipos histológicos de COD descritos en otros estudios 
como el de Veness y cols. (tabla 28)199.  
Tabla 28 . Subtipos histológicos de cáncer de origen desconocido en el estudio de 
Veness y cols. 
 
 Porcentaje 
Neoplasias pobremente diferenciadas  
 
Carcinoma de células escamosas  
 
Adenocarcinomas bien o moderadamente diferenciados  
 







En 6 de los casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica, que no 
pudieron discernir el origen tumoral. Azoulay y cols., estudiaron 44 MC, sin 
apoyarse en ningún dato clínico, basándose exclusivamente en el estudio 
morfológico e inmunohistoquímico, y sólo llegaron al diagnóstico del tumor de 
origen en el 44% de los casos, remarcando que las técnicas de 
inmunohistoquímica son poco eficientes en la ausencia de datos clínicos, pero 
deben utilizarse en el caso de tumores pobremente diferenciados 200. 
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La supervivencia a los 2 años fue tan sólo del 5% (1 de 20), siendo la 
supervivencia media de 5,06 meses. El único paciente que sobrevivió más de 2 
años presentó nuevas metástasis tanto cutáneas y como viscerales. Esto 
implica un pronóstico infausto, respaldado por otros casos publicados, que 
indican una supervivencia media en estos casos de 3-4 meses.   
 
III.8. Metástasis cutáneas de carcinomas epidermoides de cabeza y cuello. 
Hemos recogido un total de 21 casos de MC procedentes de CECC, la mayoría 
de ellos, 18 casos, se presentaron en varones (85,7%). La mayoría 
correspondían a carcinomas epidermoides de laringe (12), seguidos en orden 
de frecuencia, por los originados en la lengua (5), la glándula parótida (3), y el 
cavum (1). La edad media de los pacientes fue de 61,7 años, con una 
desviación típica de 12,2 años y el tiempo de evolución medio del tumor 
primario fue de 1,72 años. En la gran mayoría de los casos se conocía la 
neoplasia de forma previa a la aparición de las MC (95,2%) y casi todos habían 
presentado otras metástasis ganglionares o viscerales antes del diagnóstico de 
las MC (90,5%), algo más de la mitad viscerales (52,4%) y todos ganglionares. 
Esto se corresponde bastante con lo descrito en la literatura, pues este tipo de 
MC, son más frecuentes en varones con historia oncológica previa conocida, y 
suelen ser habitualmente el resultado de la extensión directa de la neoplasia de 
origen201,202. En una serie de 12 pacientes con MC de CECC publicada por 
Kmucha y cols. los pacientes tenía edades comprendidas entre 36 y 79 años, y 
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9 de los 12 eran varones. Destacamos en nuestros pacientes, la mayor 
presencia de enfermedad metastásica en el momento de presentación de las 
MC, a diferencia de en la serie comentada, pues en ella, 7 de los 12 tenían 
metástasis ganglionares, pero ninguno presentaba metástasis viscerales. No 
obstante lo encontrado en su serie es excepcional. Veraldi y cols. señalaron la 
rareza de las metástasis cutáneas de origen  laríngeo, y la mayor probabilidad 
de que estas lesiones metastatizaran en el pulmón, el hueso, el hígado, el 
mediastino y el cerebro antes que en la piel203. 
En la serie de Kmucha y cols. los orígenes fueron: laringe (4), lengua (2), úvula, 
vestíbulo nasal, paladar, faringe y en 2 casos no se llegó a determinar204. Por 
tanto los orígenes más frecuentes fueron la laringe y la lengua, al igual que en 
nuestros pacientes. Una revisión de la literatura  reveló sólo 12 casos de MC de 
carcinomas epidermoides de laringe en variadas localizaciones incluyendo el 
cuero cabelludo, las mejillas, los labios, el lóbulo de la oreja, el pezón, la axila, 
el tórax, la espalda, los brazos y los dedos205, 206 
Las lesiones cutáneas metastásicas fueron dolorosas en el 57% de los casos y 
casi todas (20 de los 21) se presentaron como nódulos. Lo mas frecuente fue 
encontrar tanto lesiones únicas (38,1%), como entre 2 y 5 lesiones (38,1%), 
siendo algo menos frecuente presentar más de 5 lesiones (23,8%).  La mayoría 
de las lesiones cutáneas metastásicas procedentes de CECC, se localizaron en 
la cabeza o el cuello (85,7%), sin describirse afectación del cuero cabelludo en 
ningún caso. En el resto de los casos afectaron al tórax (19%).  
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En la serie de Kmucha y cols. 9 de los 12 casos presentaron nódulos múltiples. 
Resulta llamativo que la mayoría de estas lesiones se localizan sobre piel con 
daño actínico, lo que hace que, en ocasiones, pueda ser complicado el 
diagnóstico diferencial con tumores cutáneos primarios. 
La supervivencia a los 2 años fue tan sólo del 9,5% (2 de 21), y la de los 
pacientes que vivieron menos de 2 años desde el diagnóstico de las MC fue de 
5,78 meses. En la serie de Kmucha, todos los pacientes fallecieron antes de los 
2 años, entre 1 y 23 meses, con un supervivencia media de 3,86 meses. Lever 
afirma que la esperanza de vida media es de aproximadamente 3 meses 
después de que las MC se hacen clínicamente evidentes en las neoplasias de 
la cabeza y el cuello207.  
 
III.9. Metástasis cutáneas procedentes de neoplasias tiroideas. 
Las MC de origen tiroideo son raras con pocos casos descritos en la literatura. 
Nosotros hemos encontrado 2 casos de MC procedentes de neoplasias 
tiroideas, uno de un carcinoma folicular y otro de un carcinoma indiferenciado, 
en 2 mujeres de 55 y 78 años respectivamente.  
Dahal y cols. Revisaron una serie de 6 pacientes valorados en la Clínca Mayo 
con este diagnóstico en un periodo de 26 años, y los casos publicados en la 
literatura inglesa desde 1963 a 1996 (37 casos en un periodo de 30 años), 
reuniendo un total de 43 casos de MC de origen tiroideo. Observaron que el 
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origen más común era el carcinoma papilar (41%), seguido del folicular (28%), 
el anaplásico (15%) y el carcinoma medular de tiroides (15%)208.  La edad 
media de sus 6 pacientes fue de 49 años, con un rango de 33 a 64, siendo 
nuestra segunda paciente mayor que sus casos, incluido su único caso de MC 
de carcinoma indiferenciado (51 años).  
Destaca que en los 2 casos las MC precedieron al diagnóstico del tumor 
primario, aunque en el estudio de extensión, en ambos casos se objetivaron 
metástasis ganglionares y viscerales. Esto es excepcional, pues en la serie 
revisada por Dahal y cols., esto ocurría sólo en 1 de los 43 pacientes, siendo 
posterior al de la neoplasia tiroidea en la mayoría, con un intervalo medio de 
4,3 años desde el diagnóstico del tumor primario, y fue simultáneo en 5. 
También, como en nuestros 2 casos, en todos los pacientes estudiados por 
Dahal, las MC se asociaron con enfermedad coexistente visceral u ósea. 
 Las MC se describían como nódulos, con una única lesión en el tórax en un 
caso y 2 nódulos localizados en el cuero cabelludo en el otro. En la serie de 
Dahal, la localización más frecuente de estas MC fue el cuero cabelludo (64%), 
como observamos en uno de nuestros casos y posteriormente se han descrito 
otros casos en esta ubicación209. También hay MC descritas en otras 
localizaciones, incluido el tórax como en nuestro otro caso ( aunque como MC 
erisipeloide y asociada a MC cervicales)210,  la cara211, 212, el escroto y la 
barbilla213 y el hombro214. 
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La supervivencia de nuestras pacientes fue menor a 2 años desde el 
diagnóstico de las MC en las 2 pacientes, concretamente de 1 y 23 meses 
respectivamente. Esto es bastante similar a los resultados observados por Dahl 
que informan de una supervivencia media después del diagnóstico de las 
metástasis cutáneas de 19 meses (rango entre 1 mes y 7 años). 
 
III.10. Metástasis cutáneas procedentes de neoplasias prostáticas. 
Las MC de origen prostático son extremadamente raras y suponen menos del 
1% todas las MC en varones. Aún así, hemos reunido 2 casos, en 2 varones de 
63 y 71 años. En ellos el diagnóstico de las MC fue posterior al de la neoplasia 
prostática.  El tiempo transcurrido entre el diagnóstico del tumor primario y el de 
las MC fue de 4 y 2 años. Ambos habían presentado ya otras metástasis 
ganglionares y viscerales antes del diagnóstico de las MC. Con respecto a la 
clínica, las lesiones cutáneas eran nódulos, único y localizado en la cabeza, 
concretamente en el labio superior en uno y múltiple (más de 5 lesiones) y en el 
abdomen en el segundo. La literatura refleja que habitualmente las MC de 
origen prostático se presentan como el segundo caso comentado, a modo de 
nódulos violáceos múltiples que suelen localizarse en la pared del abdomen, la 
cara anterior de los muslos, y la región periumbilical.  Se han descrito otras 
formas atípicas de presentación como una lesión morfeiforme en el tórax, o 
simulando otras lesiones como una proliferación vascular215, un quiste 
epidermoide en el cuero cabelludo216 o un carcinoma inflamatorio de mama217. 
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También hemos encontrado un caso, muy antiguo, descrito con patrón 
zosteriforme218. Además hay un caso con afectación facial como en nuestro 
paciente, pero en este caso simulando un lipoma219. 
La supervivencia de los pacientes fue menor a 2 años desde el diagnóstico de 
las MC, de tan sólo 8 y 1 meses, respectivamente. No obstante, en la literatura 
se refleja que la supervivencia de los pacientes con MC de origen prostático es 
mayor a la de los casos originados en el riñón o la vejiga. 
 
III.11. Metástasis cutáneas procedentes de neoplasias esofágicas. 
Las MC de origen esofágico son muy raras, según se recoge en la literatura220. 
Se han recogido 5 casos de MC de origen esofágico, todos ellos 
correspondientes a varones, con una edad media de 63 años, y un rango de 50 
a 66 años.  En sólo 1 de los 5 casos el diagnóstico de las MC fue previo al de la 
neoplasia esofágica, presentándose tras dicho diagnóstico en los otros 4. 
Ambas situaciones se han descrito previamente en la literatura221. El tiempo de 
evolución del tumor primario en el momento del diagnóstico de las MC, en los 4 
casos en los que era conocido, fue menor a un año en 3 casos, y de entre 1 y 2 
años en el otro. Todos los pacientes presentaban ya otras metástasis 
ganglionares o viscerales en el momento del diagnóstico de las MC, 4 de los 5 
metástasis viscerales y todos ellos ganglionares. Esto no muestra diferencias 
con respecto a los casos publicados222. 
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Las lesiones cutáneas de origen metastásico eran referidas como dolorosas 
por 1 de los 4 pacientes y como asintomáticas en los 4 restantes. Todas las 
lesiones metastásicas se describían como nódulo. 4 de los 5 casos de MC de 
origen esofágico se presentaron como lesiones únicas, mientras que 1 de las 5 
lo hizo como lesiones múltiples (entre 2 y 5 lesiones). Todas las MC afectaron 
únicamente a un área corporal. Se localizaron más frecuentemente en el tórax 
(2 casos) y en el abdomen (2 casos), con un caso localizado en el cuero 
cabelludo. En la literatura, estas lesiones también se han descrito como 
nódulos asintomáticos, raramente dolorosos, aunque en ocasiones múltiples, 
localizados en el tronco223, la cara224, el cuero cabelludo225, los dedos de las 
manos226 y el ombligo227. 
Desde el punto de vista histológico, todas las lesiones de nuestra serie eran 
sugestivas de infiltración por un carcinoma epidermoide. Esto resulta 
interesante, dado que la mayoría de los casos descritos en la literatura 
corresponden a adenocarcinomas, aunque éstos sólo suponen el 30% de todos 
los tumores malignos del esófago. No obstante, el carcinoma epidermoide de 
esófago es el más frecuente en el tercio superior del mismo, y se caracteriza 
por una alta tasa de mortalidad228. Por eso, no es de extrañar que la 
supervivencia de todos los pacientes de nuestro estudio, fuera menor a 2 años 
desde el diagnóstico de las MC, con un rango de entre 1 y 15 meses, y una 
mediana de 2 meses. 
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III.12. Metástasis cutáneas de neoplasias pancreáticas. 
Las MC de neoplasias pancreáticas son muy raras y representan menos del 
1% de todos los tumores malignos gastrointestinales capaces de originar MC. 
Nosotros hemos recogido 2 casos de MC de origen pancreático, 
correspondiendo ambos a varones. Las edades de los pacientes fueron de 72 y 
68 años.  
En uno de los casos, el diagnóstico de la MC precedió al del tumor de origen. 
Esto está recogido en la literatura229,230. En el momento del diagnóstico de las 
MC, se objetivaron metástasis ganglionares en los 2 casos, y además 
viscerales (hepáticas) en el segundo de los casos. En ambos, las lesiones de 
describían como nódulos únicos no ulcerados. Destaca la presencia de una 
metástasis por implante iatrogénico, localizada junto a un drenaje quirúrgico en 
el primer caso. Las metástasis se localizaron en el primer caso en el tórax y en 
el segundo en la cabeza, en particular en la región retroauricular izquierda. 
Esto contrasta con la localización más frecuente recogida en la literatura que 
suele ser la región umbilical. Otras localizaciones descritas incluyen la espalda, 
MMSS231, glúteos232, axila y tórax233.  
La supervivencia fue menor a 2 años. Ambos pacientes fallecieron a los 8 y 6 
meses el diagnóstico de las MC, respectivamente. Estos datos se adaptan a lo 
descrito previamente. 
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III.13. Metástasis cutáneas procedentes de neoplasias renales. 
Las MC de origen renal son raras. Aproximadamente el 30% de las neoplasias 
renales presentan enfermedad metastásica, pero sólo el 8% MC234. Hemos 
encontrado 4 casos de MC de origen renal. La edad media de nuestros 
pacientes fue de 63,75 años, con un rango de 61 a 84 años.  En 1 de los 4 
casos la piel fue la manifestación inicial de la neoplasia renal. En todos los 
casos se objetivaron otras metástasis, tanto ganglionares como viscerales, en 
el momento del diagnóstico de las MC. El tiempo de evolución medio del tumor 
primario, en los casos que éste era conocido, fue de 1 año en 2 de los casos y 
de 7 en el restante.  Las lesiones elementales se describían como nódulos y 1 
de los 4 como placa, y todas las lesiones eran únicas y afectaron sólo un área 
corporal.  
Los estudios publicados indican que las MC de origen renal suelen presentarse 
como lesiones únicas nodulares, o en ocasiones como placas, como en 
nuestros casos235, en ocasiones precediendo al diagnóstico del tumor renal, 
como en uno de nuestros casos236. Destaca su coloración rojiza, purpúrica, en 
ocasiones marrón o negruzca debido a su gran vascularización, lo que hace 
que puedan confundirse con granulomas piógenos, lesiones de sarcoma de 
Kaposi u otras neoplasias vasculares237. El periodo de latencia desde el 
diagnóstico del tumor renal a la diseminación a la piel es variable desde meses 
a años238. 
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La localización de las MC en nuestros casos fue variable en los 4 pacientes, 
situándose en el cuero cabelludo, el abdomen, los miembros superiores y el 
tórax respectivamente. Se ha destacado que la cabeza, y concretamente el 
cuero cabelludo es una localización preferente de las MC de neoplasias 
renales, como hemos observado en 1 de los 4 casos, aunque hay casos 
descritos en los miembros superiores, el tórax, el cuello y sobre cicatrices 
previas de nefrectomía239,240. Hay también casos atípicos de presentación 
descritos, como un caso descrito localizado en la cara simulando un absceso241 
y un caso de una gran placa ocupando el abdomen y la raíz de los miembros 
inferiores, con nódulos múltiples por toda la superficie corporal242. 
El análisis de supervivencia a los 2 años reveló que 3 de los 4 pacientes 
fallecieron antes de los 2 años tras el diagnóstico de las MC, con 
supervivencias de 3, 23 y 3 meses respectivamente. Esto concuerda con las 
descripciones previas que indican que el pronóstico de los pacientes con MC 
de origen renal es pobre, y suele oscilar entro los 6 y los 9 meses243.  
 
III.14. Metástasis cutáneas procedentes de hepatocarcinomas. 
Hemos recogido 2 casos de MC procedentes de hepatocarcinomas, ambos en 
varones. Estas MC son muy infrecuentes, suponiendo sólo 0,2-2,7% de todas 
las MC244. En ambos casos, su presentación fue posterior al diagnóstico del 
hepatocarcinoma, aunque en la literatura también existen casos descritos de 
MC como forma de presentación del cáncer hepatocelular245,246. 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 243
En nuestros pacientes, las lesiones cutáneas de origen metastásico se 
describían como nódulos múltiples no ulcerados, y mientras que en el primer 
paciente afectaron únicamente a un área corporal, el tórax, en el segundo 
ocuparon 2 áreas simultáneamente, la cabeza (cuero cabelludo) y el tórax. 
Estas localizaciones son las más frecuentemente descritas247.  
La supervivencia de los 2 pacientes fue menor de 2 años, y coincidió en ser de 
3 meses, lo que refleja el mal pronóstico y la corta supervivencia respaldada 
por estudios previos248.  
 
III.15. Metástasis cutáneas de origen óseo. 
Se han recogido un total de 4 casos de MC procedentes de neoplasias de 
origen óseo. 3 de ellos procedían de un Sarcoma Ewing, mientras que el otro 
de un condrosarcoma. 
Metástasis cutáneas de condrosarcoma. 
El único caso de MC de condrosarcoma, se presentó en un varón de 51 años, 
destacando que fue la primera manifestación del tumor de origen, aunque el 
estudio de extensión reveló otras metástasis en el momento del diagnóstico 
(estadio IV). La presentación fue con múltiples nódulos en la cabeza y el cuello. 
El condrosarcoma es el segundo tumor más frecuente del hueso, y suele 
ocurrir entre los 30 y los 60 años, siendo más frecuente en varones, como en 
nuestro caso. Las MC de dicho tumor suelen localizarse en la cabeza, como en 
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nuestro caso, o en el muñón de amputación tras el tratamiento quirúrgico, y 
más raramente en la zona distal de las extremidades249. 
La supervivencia del paciente fue de 9 meses desde el diagnóstico de las MC, 
lo que se corresponde con el mal pronóstico señalado por los estudios 
previos250. 
Metástasis cutáneas de sarcoma de Ewing. 
El sarcoma de Ewing es una neoplasia ósea maligna que afecta 
fundamentalmente a niños y adultos jóvenes. Aunque tiene un comportamiento 
agresivo, y un gran potencial metastásico, las MC son muy infrecuentes251. 3 
de nuestras MC procedían de un sarcoma de Ewing. Los 3 casos se dieron en 
mujeres jóvenes, entre 17 y 20 años. Tras el diagnóstico del tumor primario, 
con un intervalo de 1 a 11 años. En uno de los casos las lesiones se localizaron 
en la cabeza y el cuello, invadiendo todo el pabellón auricular, la piel 
retroauricular, el conducto auditivo externo y el hueso temporal, la segunda se 
localizó en la pierna ipsilateral al tumor, y la tercera se situó en la región 
anogenital. 2 casos se encontraban en estadio IV, y el otro, en el que la MC fue 
más precoz (antes desde año del diagnóstico del tumor primario) en estadio III. 
Las lesiones elementales se describían como nódulos en 2 de las 3 y una placa 
en la restante. En 2 de los 3 casos fueron lesiones únicas y en otro múltiples.  
Las descripciones previas, que son muy escasas, indican que las MC del 
sarcoma de Ewing suelen aparecer como masas situadas sobre la extremidad 
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afecta, como uno de nuestros casos, tanto dérmicas como subcutáneas, en 
ocasiones con vesículas hemorrágicas, o simulando granulomas piógenos. Los 
nódulos solitarios a distancia, como en 2 de nuestros casos también se han 
descrito252. 
La tumoración se localizaba en la dermis y la hipodermis en todas las lesiones 
estudiadas.  En 2 de los casos se realizaron técnicas de inmunohistoquímica, 
que demostraron que las células tumorales eran positivas para vimentina y 
enolasa neuronal específica (ENS), lo se corresponde con lo descrito en la 
literatura253. 
El estudio de la supervivencia a los 2 años desde el diagnóstico de las MC, 
puso de manifiesto que la mayoría de los pacientes (2 de 3) fallecieron. Sólo la 
paciente que estaba en estadio III, antes del diagnóstico de la MC sobrevivió 
más de 2 años, falleciendo las otras 2 a los 2 y 23 meses del diagnóstico. La 
única paciente que sobrevivió más de 2 años presentó nuevas metástasis tanto 
cutáneas como viscerales. Dichas MC se localizaron en el mismo área corporal 
que las iniciales (genitales), encontrándose 4 episodios posteriores de MC 
sucesivas, con intervalos de un año entre unas y otras. Esto queda respaldado 
por la literatura, donde se indica que el sarcoma de Ewing tiene un 
comportamiento biológico muy agresivo, con frecuentes recidivas locales y un 
gran potencial metastásico, aunque raramente metastatiza en la piel, y cuando 
lo hace suele implicar un pronóstico ominoso. 
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III.16. Metástasis cutáneas de neoplasias musculares 
Se han recogido 5 casos de MC de origen muscular, todos en mujeres, uno de 
ellos correspondiente a un rabdomiosarcoma y los demás a leiomiosarcomas. 
Metástasis cutáneas de leiomiosarcoma 
Hemos encontrado 4 casos e MC de leiomiosarcoma, todos en mujeres. Uno 
de ellos, correspondía a un leiomiosarcoma, localizado en el muslo izquierdo y 
los otros 3 a leiomiosarcomas uterinos. La edad media de las pacientes fue de 
58,2 años. Las MC se presentaron tras el diagnóstico del tumor primario en 
todos los casos, con un intervalo de entre 1 y 7 años, y en presencia de otras 
metástasis ganglionares y viscerales (estadio IV) en todas.  
El leiomiosarcoma es una neoplasia maligna infrecuente originada en el 
músculo liso, que supone menos del 10 % de todos los sarcomas de tejidos 
blandos, y su incidencia anual es de menos de 2 por millón254. Suelen 
originarse en el útero255, el espacio retroperitoneal, el estómago, los grandes 
vasos y la piel, aunque se han descrito también en otras localizaciones como el 
mesenterio256 y el intestino delgado257. Las MC de este origen son muy 
raras258, con menos de 15 casos publicados259, 260. 
Con respecto a los hallazgos clínicos, las lesiones cutáneas de origen 
metastásico eran referidas como nódulos múltiples, en todos los casos. El caso 
originado en el muslo metastatizó en la cabeza y el tórax, y los 3 de origen 
uterino en el abdomen, el tórax y el abdomen y el cuero cabelludo, 
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respectivamente. Esto se correlaciona con los casos publicados, dado que la 
mayoría son lesiones múltiples, con muy pocos casos de lesiones únicas261, 
habiéndose descrito las localizaciones encontradas en nuestro estudio, siendo 
el cuero cabelludo y la espalda las más frecuentes262, con casos atípicos como 
un caso de nódulo umbilical y otro localizado en la nalga263. 
Histológicamente, nuestros casos fueron infiltraciones por leiomiosarcomas, 2 
de alto grado y 2 de bajo grado. Destacamos que 2 de los casos de MC de 
leiomiosarcoma uterino correspondieron a metástasis exclusivamente 
subcutáneas, lo que es excepcional en este tipo de MC, pues hay muy pocos 
casos recogidos en la literatura.  
La supervivencia a los 2 años fue del 75%, falleciendo la paciente que no 
sobrevivió a este periodo a los 18 meses. Destacamos que en todos los casos 
de origen uterino la supervivencia fue mayor a 2 años. No obstante, la 
supervivencia estimada en la literatura, en estos casos, es menor al 20% a los 
5 años264. 
Metástasis cutáneas DE rabdomiosarcoma 
Uno de los casos de nuestra serie correspondió a MC de un rabdomiosarcoma 
embrionario pararrectal. Apareció en un varón de 18 años de edad  
El rabdomiosarcoma es un tumor maligno mesenquimal infrecuente que 
muestra diferenciación a músculo estriado, soliendo originarse en la cabeza, el 
cuello o el tracto genitourinario265, 266. Las MC de este tumor son excepcionales 
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con menos de 20 casos descritos en la literatura267. Una revisión reciente de la 
literatura indica que las MC de rabdomiosarcoma se producen principalmente 
en los niños, y sólo se han notificado 2 casos en adultos268.  
Nuestro caso de MC de rabdomiosarcoma se presentó 1 año después del 
diagnóstico del tumor primario, cuando el paciente ya había presentado otras 
metástasis ganglionares, aunque no viscerales (estadio III). Las lesiones 
cutáneas de origen metastásico eran referidas como dolorosas por el paciente, 
y se describían como nódulos múltiples, con más de 5 lesiones, que se 
localizaron en la región anogenital.  
En la literatura, también describen estas MC como múltiples, en la mayoría de 
los casos, con localizaciones variadas: cabeza, cara, labio, cuello, tórax,  
extremidades, así como formas diseminadas269,270 con  2 casos congénitos  
que se manifestaron como “blueberry muffin baby”271,272. Generalmente las MC 
aparecen tras el diagnóstico del tumor de origen aunque no es raro que sean la 
primera manifestación273,274. No hemos encontrado ningún caso de MC de 
rabdomiosarcoma en la localización descrita en nuestro paciente. 
Desde el punto de vista histológico, la biopsia era sugestiva de metástasis de 
sarcoma de alto grado. Las técnicas de inmunohistoquímica, pusieron de 
manifiesto una tinción positiva citoplásmica para la actina, la mioglobina y de 
forma focal y aislada para la desmina en las células tumorales. Esto concuerda 
con los datos recogidos en la literatura, salvo en el caso de la desmina, que 
suele ser expresada por las células tumorales275. 
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Nuestra paciente sobrevivió más de 2 años, pero presentó nuevas metástasis 
tanto cutáneas, como viscerales. Concretamente, presentó 5 nuevas recidivas 
cutáneas, en la misma localización, con intervalos menores a un año, 
falleciendo a los 4 años del diagnóstico de las MC. Esto se corresponde con los 
datos publicados que indican una supervivencia global a los 5 años del 20% al 
30% en pacientes con rabdomiosarcoma y metástasis a distancia276. 
III.17. Metástasis de tumores originados en la vesícula y vías biliares 
Se han reunido 4 casos de MC de origen biliar, 3 procedentes de 
colangiocarcinoma, y uno de un carcinoma de vesícula biliar. En la literatura se 
comenta que las MC de colangiocarcinoma son extremadamente raras con 
menos de 30 casos publicados277 
3 de los nuestros 4 casos se presentaron en mujeres y 1 en un varón. La edad 
media fue de 65,7 años, y coincidió casi exactamente con la mediana (65 
años), con un rango de 60 a 73 años.  
El tiempo de evolución medio del tumor primario, en los casos en que éste se 
conocía de forma previa, fue de 2 años, con un rango de 1 a 3 años. En la 
mayoría de los casos (3 de 4), las metástasis se presentaron tras el diagnóstico 
del tumor primario, destacando que en uno de los casos fueron la 
manifestación inicial. Esto concuerda con los datos recogidos en la literatura. 
Se indica que las MC en estos casos suelen ocurrir tras múltiples 
procedimientos invasivos como cirugías, drenajes biliares o cuadros de 
inflamación mantenida, como ocurre en la colangitis esclerosante. 
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Las lesiones cutáneas se describían como nódulos en todos, en 3 de los 4 
únicos, y en el restante como múltiples (entre 2 y 5 lesiones). Destaca la 
presencia de un caso de implante iatrogénico, que se presentó sobre la cicatriz 
de una esfinterotomía biliar, y además fue el único caso que presentó 
ulceración clínica. Todas de las lesiones cutáneas afectaron únicamente a un 
área corporal. Las localizaciones correspondieron al abdomen en 3 de los 4 
casos, situándose por tanto en la misma región corporal que el tumor primario 
en la mayoría de los casos, a diferencia del caso restante que se ubicó en el 
cuero cabelludo.  Esto concuerda perfectamente con las publicaciones previas 
que indican, que si bien las MC de colangiocarcinoma se localizan típicamente 
en la pared abdominal, sobre todo en las áreas de implantación de los drenajes 
percutáneos278, una proporción destacable lo hace el cuero cabelludo y el 
cuello279.  
La supervivencia de todos los pacientes fue inferior a los 2 años desde el 
diagnóstico de las MC, con una mediana de 3,5 meses, y un rango de 1 a 7 
meses, lo que se relaciona con el hecho de asociarse a neoplasias muy 
avanzadas280. 
 
III.18. Metástasis de neoplasias de origen endometrial. 
Las MC procedentes de carcinoma endometrial son un hallazgo raro y suelen 
ocurrir como un hallazgo tardío281. Hemos reunido 2 casos de mujeres con MC 
de dicho origen, con edades de 73 y 66 años respectivamente. Como está 
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descrito, nuestras MC se presentaron tras el diagnóstico del tumor de origen, 
con un intervalo de 1 y 5 años respectivamente, y en presencia de enfermedad 
diseminada (ambos casos con metástasis ganglionares y el segundo caso 
también pulmonares y hepáticas).  
Desde el punto de vista clínico las lesiones eran nódulos múltiples, localizados 
en el abdomen, ambos en la región umbilical y un caso de implante iatrogénico 
sobre una cicatriz quirúrgica. Sólo un caso presentó ulceración clínica. 
Nuestros hallazgos se corresponden con los descritos previamente en la 
literatura, pues las MC de origen endometrial suelen describirse como nódulos, 
tanto únicos como múltiples. Se han observado en múltiples localizaciones, 
incluido un caso en el cuero cabelludo282, la piel nasal283, las extremidades 
inferiores284, y sobre cicatrices de laparotomía. También hay algún caso 
descrito en la región umbilical, como en nuestras pacientes285 y con patrón 
zosteriforme286.  
Desde el punto de vista histológico, las lesiones eran sugestivas de metástasis 
de adenocarcinoma endometrial en ambas, que es el hallazgo más 
frecuentemente referido287. 
En el estudio de supervivencia objetivamos que la primera paciente falleció a 
los 4 meses del diagnóstico de las MC, mientras que la segunda sobrevivió 
más de 2 años. En la literatura se recogen varios casos de pacientes con 
supervivencias prolongadas tras la aparición de MC de origen 
endometrial288,289. 
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III.19. Metástasis de neoplasias originadas en el intestino delgado. 
Se ha recogido un único caso de MC procedente de un adenocarcinoma 
intestinal, localizado en el ileon, en una mujer de 58 años, con un intervalo de 1 
año desde el diagnóstico del tumor de origen. En el momento del diagnóstico 
de las MC, se objetivaron metástasis ganglionares y viscerales. La lesión era 
un nódulo único, no ulcerado, localizado en el abdomen. El diagnóstico se 
estableció mediante la realización de PAAF. Desde el punto de vista 
histológico, la lesión era sugestiva de metástasis de adenocarcinoma.  
Las MC originadas en el intestino delgado son excepcionales, de hecho tras 
una exhaustiva búsqueda bibliográfica sólo hemos encontrado un caso, de 
1977 en japonés sin resumen disponible290. Es posible que en algunas de las 
series previamente descritas se hayan agrupado con las gástricas, pues 
indican MC de origen gastrointestinal, pero no se especifica.  
La supervivencia la pacientes tras el diagnóstico de la MC fue de 1 mes, lo que 
se corresponde con la alta mortalidad de neoplasias intestinales en estadio IV. 
III.20. Metástasis cutáneas de neuroblastoma. 
Hemos encontrado un caso de una MC procedente de un neuroblastoma 
paravertebral en una lactante mujer de 3 meses de edad.  El tumor de origen 
fue diagnosticado en el periodo neonatal, y en el momento del diagnóstico de la 
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diseminación cutánea, ya se habían demostrado otras metástasis tanto 
viscerales como ganglionares. 
La literatura informa de que el neuroblastoma es el tumor maligno neonatal 
más frecuente, siendo la edad media del diagnóstico los 22 meses de edad, y 
el cuarto más frecuente en la infancia después de la leucemia, el linfoma y los 
tumores del sistema nervioso central291. 
La lesión cutánea metastásica se presentó, como un nódulo único, sin 
ulceración clínica, aparentemente asintomático, y localizado en el tórax, en la 
misma área corporal que el tumor primario. Esto corresponde con la forma 
habitual de presentación descrita, siendo un nódulo dérmico o subcutáneo la 
forma de presentación en el 63% de los casos de MC de neuroblastomas. 
Aunque en nuestro caso la MC fuera posterior al diagnóstico del tumor 
primario, ésta puede ser la forma de presentación hasta en un tercio de los 
casos292. También se han descrito formas generalizadas con lesiones múltiples 
a modo de nódulos subcutáneos negro-azulados, siendo una de las causas del 
cuadro conocido como “blueberry muffin baby”293. Un signo típico descrito de 
estas lesiones es el blanqueamiento central y la aparición e un halo 
eritematoso durante varios minutos u horas tras la palpación, que se ha 
relacionado con la liberación de catecolaminas por la lesión cutánea294, 295. 
Histológicamente nuestro caso fue informado como metástasis de 
neuroblastoma, pobremente diferenciado, siendo las células neoplásicas 
positivas en el estudio inmunohistoquímico para cromogranina, sinaptofisina y 
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enolasa neuronal específica, con un índice de proliferación celular (ki67) mayor 
al 90%. Esto es el hallazgo típico en este tipo de neoplasia296. 
La supervivencia de la paciente fue mayor a 2 años tras el diagnóstico de la 
MC. Resulta interesante, que el pronóstico de los recién nacidos, con 
neuroblastoma en estadio IV, es relativamente bueno. Los infiltrados tumorales 
pueden regresar o madurar hacia ganglioneuromas benignos297. 
 
IV. Localización de las metástasis cutáneas 
VI.1. Metástasis cutáneas localizadas en la cabeza y el cuello. 
Hemos reunido 67 casos de MC localizadas en la cabeza y el cuello, lo que 
supone el 23% del total de las MC en nuestro estudio.  El origen más frecuente 
fueron, los CECC (18 casos), seguidos por los originados en el pulmón (14), la 
mama (9), el estómago (5), los COD (5), y los de origen colorrectal (3), y el 
tiroides (2). Además encontramos casos aislados de MC procedentes de otros 
órganos: ovario, páncreas, próstata, hígado, hueso, músculo, vesícula biliar y 
vías biliares, endometrio, riñón, vejiga urinaria, esófago.  
Los datos recogidos en la literatura indican que la cara y el cuello, son 
frecuentes localizaciones de las MC, y alrededor de un 18% de todos los casos 
de MC asientan allí, lo que supone un porcentaje muy similar al que hemos 
encontrado. El origen de las MC más frecuente son los tumores de cabeza y 
cuello, la mama y el pulmón, tal y como hemos observado en nuestro estudio. 
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En estudios previos se observan MC en el cuero cabelludo en 
aproximadamente de 10% de los casos, superponible a nuestro estudio, pero 
su presencia es a menudo un dato revelador de diseminación. El diagnóstico 
puede ser engañoso, en casos como la alopecia neoplásica. Destaca, la 
importante tendencia de algunos cánceres, como el renal, el pulmonar y el de 
mama, a metastatizar en esta región298. 
 
IV.2. Metástasis cutáneas localizadas en el tórax.  
En nuestra serie, 154 MC se localizaron en el tórax siendo el origen más 
frecuente la mama (93 casos), lo que representa más de la mitad del total de 
nuestros casos (54,8%, seguida por el pulmón (23), los COD (10), el estómago 
(6), el ovario (4), los CECC (4), las de origen colorrectal (3), el esófago (2) y 
el hígado (2). Encontramos casos aislados procedentes del páncreas, el riñón, 
la vejiga urinaria, el hueso, el músculo y el útero.  
Es un dato bien reflejado en la literatura que la mayoría de las MC en todas las 
series se localizan en el tórax. Esto se debe principalmente a que las 
procedentes del cáncer de mama, pulmón, colon, y páncreas, que se 
encuentran entre las más frecuentes, se localizan preferentemente en esta 
región corporal299.  
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IV.3. Metástasis cutáneas localizadas en el abdomen. 
Hemos encontrado 56 casos de MC localizadas en el abdomen (19,9% del 
total). La mayoría era de origen colorrectal (17), seguidas de las procedentes 
de neoplasias gástricas (7), pulmonares (7), COD (7), mamarias (3), biliares 
(3), uterinas (3), ováricas (3), vesicales (2), esofágicas (2), prostáticas (1) y del 
intestino delgado (1).  
En las publicaciones revisadas se indica que una cuarta parte de las 
metástasis, porcentaje muy similar al encontrado por nosotros, asientan a este 
nivel. Los cánceres primarios más frecuentemente descritos en esta 
localización, son los hemos encontrado en nuestra serie: tracto gastrointestinal, 
pulmón, y ovárico300. 
 
IV.4. Metástasis cutáneas localizadas en los miembros superiores. 
Las MC localizadas en los miembros superiores fueron poco frecuentes, con 
sólo 10 casos (3,6%), procedentes sobre todo de neoplasias de mama (3) y 
pulmón (3) con casos aislados de origen gástrico (1), renal (1) y desconocido 
(2). Estos hallazgos se corresponden con los informes previos, que indican que 
los miembros superiores son una localización infrecuente de MC. En la serie de 
Lookingbill, sólo el 5,8% de los casos (excluyendo los de melanoma), tuvieron 
esta localización, lo que representa un porcentaje similar al nuestro. Los 
orígenes encontrados en su serie fueron el cáncer de mama en casi todos (16) 
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y el COD en 2, con casos procedentes de neoplasias de otro origen (pulmonar, 
renal, esofágico, de la cavidad oral, laríngeo y páncreático).  
IV.5. Metástasis cutáneas localizadas en los miembros inferiores. 
Contamos con 14 casos de MC localizadas en los miembros inferiores (5% del 
total), la mayoría procedentes de la mama (6), seguidos de los de origen 
colorrectal (2) y vesical (2), con casos aislados procedentes del pulmón, el 
riñón, el hueso, y de un COD.  
En la serie de Lookingbill, el 5,5% de las MC (excluyendo los casos de 
melanoma), se situaron en los miembros inferiores, un porcentaje superponible 
al nuestro. Los orígenes más frecuentes fueron la mama, como en nuestra 
serie, y el COD, del que nosotros sólo encontramos un caso. Además 
describían casos aislados de neoplasias pulmonar, ovárica, esofágica y 
endometrial. 
 
IV.6. Metástasis cutáneas localizadas en la región anogenital. 
19 casos de MC se localizaron en la región anogenital (6,8% del total), siendo 
el origen más frecuente el colorrectal (12), seguido del vesical (4), con casos 
aislados procedentes del pulmón, el riñón y el hueso. 
Destacamos la baja frecuencia de los casos de MC observados en esta 
localización. En la serie de Lookingbill, sólo 4 de sus 342 MC de origen visceral 
se presentaron en la región genital, 2 procedentes de COD, 1 colorrectal y el 
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otro uterino. No obstante nuestros hallazgos son similares a los observados en 
otros estudios que llaman la tendencia a la localización en la región genital de 
las MC ciertas neoplasias, sobre todo las colorrectales301. 
 
V. Subtipos peculiares de metástasis cutáneas.  
V.1. Metástasis zosteriformes. 
El patrón zosteriforme es un tipo muy raro de MC con sólo unos pocos casos 
notificados302. Muchas de las metástasis con distribución metamérica han sido 
inicialmente diagnosticadas como un herpes zóster, que es un hallazgo 
frecuente en los pacientes oncológicos inmunocomprometidos303.  
En nuestra serie encontramos 11 casos de metástasis zosteriformes, 10 de los 
11 eran mujeres con una edad media de 62,5 años. En la mayoría, (81,8%) la 
infiltración cutánea se diagnosticó de forma posterior al tumor de origen, 
mientras que en 1 caso el diagnóstico fue simultáneo y en otro el de las MC 
precedió al de la neoplasia primaria. La mayoría de los tumores (9 de 11) 
habían producido ya otras metástasis en el momento del diagnóstico de las 
cutáneas.  
En una revisión de la literatura, se señala que de 26 casos de MC 
zosteriformes, 18 se debían a una neoplasia maligna interna, 4 a un carcinoma 
de células escamosas de la piel, 3 a melanoma y 1 a una neoplasia anexial. Un 
paciente presentó metástasis herpetiformes 6 meses después de haber sido 
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intervenido quirúrgicamente de un adenocarcinoma de recto304. La edad media 
de los pacientes afectados por metástasis herpetiformes fue de 61 años, con 
predominio femenino (86%), y en el 12,5% de pacientes las lesiones cutáneas 
precedieron en su aparición al diagnóstico del tumor primario, lo que es muy 
similar a lo evidenciado en nuestra serie.  
Destacamos que en nuestra serie en más de la mitad de los casos, 7 de los 11 
pacientes (63,6%), las lesiones cutáneas eran referidas como dolorosas. El 
dolor espontáneo simulando un herpes zóster se ha observado en muchos 
pacientes con metástasis zosteriformes, y muchos de ellos son inicialmente 
tratados con fármacos antivirales305. 
En nuestra serie, la mayoría de las MC se localizaron en el tórax (9 de 11), 
seguido del abdomen que se afectó en 3 de los 11 pacientes, y el origen más 
frecuente de las metástasis zosteriformes fue el carcinoma de mama en 7 de 
los 11 casos, seguido por las neoplasias ováricas en 2 de los 11 casos, un 
caso de origen gástrico y otro colorrectal. Los datos recogidos en la literatura 
indican que el tronco es el lugar de asentamiento en el 85% de estas 
metástasis, como nosotros también hemos confirmado. Los orígenes más 
frecuentemente descritos son la mama, el pulmón y el ovario306. Nosotros 
hemos encontrado también un predominio de casos procedentes de 
carcinomas mamario y un caso de ovario, pero ninguno de pulmón. 
El mecanismo exacto por el que se producen las metástasis zosteriformes 
sigue siendo desconocido, y se han especulado varias teorías en la literatura. 
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Se ha informado de que podría ser debido a un fenómeno de Koebner en la 
localización previa de un herpes zóster ("locus minoris resistentiae” o sitio de 
menor resistencia), mediante diseminación linfática perineural, propagación a 
través de los vasos fenestrados del ganglio de la raíz dorsal o, por último, 
mediante una implantación quirúrgica accidental307. 
Con respecto a la histología de las MC, fue de adenocarcinoma en 9 de 11 
(81,8%), y de carcinoma indiferenciado en los 2 restantes. En la literatura 
también se señala que la histología del tumor primario es compatible con 
adenocarcinoma en la mayoría de los casos. 
La supervivencia a los 2 años de nuestros pacientes con metástasis 
zosteriformes fue del 54,5%. Esto refleja una mayor tasa de supervivencia que 
en otros estudios, que indican supervivencias medias de 3 meses308.  
 
V.2. Metástasis cutáneas en coraza.  
La primera descripción del carcinoma en coraza la realizó Velpeau en 1838, 
debido a la semejanza de este tipo de infiltración metastásica con una 
armadura. También se ha llamado carcinoma escirro y paquidermia. 
Hemos reunido 13 metástasis en coraza, la mayoría de los pacientes, 9 de los 
13 (69,2%) eran mujeres, con una mediana de edad de 63,5 años. Todas las 
metástasis en coraza se localizaron en el tórax, con afectación adicional del 
abdomen en 2 de los 13 pacientes, de los miembros superiores en 1, de los 
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miembros inferiores en otro, y por último del área genital en 1 caso. Más de la 
mitad de las metástasis en coraza, 8 de 13 (61,5%), se localizaron en el mismo 
área corporal que el tumor de origen. En 9 de los 13 casos (69,2%) la 
infiltración cutánea se diagnosticó de forma posterior al tumor de origen, 
mientras que en 1 caso el diagnóstico fue simultáneo y en otros 3 (23,1%) las 
MC precedieron al de la neoplasia primaria. 
Según la literatura, el carcinoma en coraza es relativamente raro. En esta 
condición, la pared torácica, región afectada en todos nuestros pacientes, está 
ocupada por placas induradas y la piel se infiltra como si como si estuviera 
cubierta por una armadura, tal y como se ha comentado. Las células 
neoplásicas difunden por los espacios tisulares o a través de los vasos 
linfáticos, por ello este tipo de MC suele localizarse cerca del tumor de origen 
como hemos observado. Por lo general, el carcinoma en coraza aparece en los 
casos de recurrencia local, sobre todo de cáncer de mama después de la 
mastectomía309. Raramente puede aparecer como una forma de presentación 
del carcinoma de mama310. Estos hallazgos se corresponden con lo que hemos 
descrito en nuestra serie. 
Destacamos que en más de la mitad de los casos, 7 de los 13 (53,8%) había 
ulceración clínica. Esta tendencia a la ulceración de carcinoma en coraza se ha 
descrito previamente311. 
El origen más frecuente de las metástasis en coraza en nuestra serie, fue el 
carcinoma de mama en 5 de los 13 pacientes (38,5%), seguido por las 
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neoplasias gástricas en 2 de los 13 casos (15,4%), con casos únicos de origen 
pulmonar, colorrectal, esofágico, de un COD, y otro de un carcinoma de la 
vejiga urinaria. Esto corresponde con lo descrito en la literatura dado que es el 
cáncer de mama la fuente más frecuente de las MC en coraza312. Hemos 
encontrado casos de origen gástrico313, pulmonar314, gastrointestinal315, 
tiroideo316.  
La histología de las metástasis fue de adenocarcinoma en más de la mitad de 
los casos, 9 de 13 (69,2%), de carcinoma indiferenciado los 3 restantes, lo que 
se corresponde con las publicaciones previas. 
El estudio de supervivencia a los 2 años de los pacientes con metástasis en 
coraza reveló que 10 de los 13 (76,9%) pacientes fallecieron antes de los 2 
años. La supervivencia media de los pacientes que vivieron menos de 2 años 
fue de 5,1 meses. Esto se corresponde con la supervivencia media recogida en 
la literatura de 6,5 meses. 
V.3. Metástasis cutáneas umbilicales (nódulo de la hermana María José). 
La hermana María José, instrumentista de los hermanos Mayo en Rochester 
(Estados Unidos), fue la primera en llamar la atención sobre la presencia de 
nódulos periumbilicales que, a menudo, eran la única señal de la existencia de 
un cáncer intraabdominal, y predictores de un pronóstico ominoso317. En 1949, 
Hamilton Bailey, utilizó por vez primera el epónimo318. Las MC umbilicales son 
poco frecuentes y representan menos del 10% de los tumores secundarios que 
afectan a la piel319. La revisión de la literatura indica que los nódulos 
 Estudio descriptivo clínico-histopatológico de las metástasis cutáneas de neoplasias viscerales 
Tesis Doctoral                 María del Carmen Fernández-Antón Martínez 263
umbilicales neoplásicos pueden deberse a un tumor primario en el 38% de los 
casos, a endometriosis en el 32% y en el 30% son en realidad depósitos 
secundarios tumorales de un tumor primario a distancia320. 
En nuestra serie contamos con 11 casos de metástasis umbilicales, 8 de los 11 
(72,7%) en mujeres, con una edad media de 68,1 años. Los estudios 
epidemiológicos demuestran este predominio femenino321. Destacamos su 
presentación clínica como nódulos dolorosos en 7 de los 11 pacientes (63,6%) 
y ulcerados, en 5 de los 11 casos. Esto se corresponde con la descripción 
habitual de los nódulos de la hermana María José, que suelen presentarse 
como protuberancias en la pared abdominal anterior, periumbilicales, con 
bordes irregulares y una consistencia dura y fibrosa, aunque la superficie 
puede estar ulcerada, como en nuestros casos, o necrótica.    
En 7 de los 11 casos (63,6%) la infiltración cutánea se diagnosticó de forma 
posterior al tumor de origen, mientras que en 1 caso el diagnóstico fue 
simultáneo (9,1%) y en otros 3 (27,3%) el de las MC precedió al de la neoplasia 
primaria. Estos resultados se corresponden con los casos publicados, que 
indican que hasta en un 40% de los casos son expresión de recidivas de 
neoplasias previamente conocidas, aunque también hay casos descritos en los 
que las MC umbilicales son el primer signo de la neoplasia interna322. 
En nuestros casos, la mayoría de las metástasis umbilicales, 8 de 11 (72,7%), 
se localizaron en la misma región corporal que el tumor de origen, el abdomen. 
Éste fue muy variado, encontrando 2 casos precedentes de neoplasias 
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ováricas, 2 de endometrio, 2 gástricas, 2 pulmonares, 2 de COD y 1 colorrectal. 
Según la literatura las fuentes más frecuente de las MC umbilicales suelen ser 
el tracto gastrointestinal (35-65%) y el genitourinario (12-35%). La mayoría 
tiene por tanto un origen abdominal, como en nuestros casos.  En particular: el 
52% son de origen digestivo y el 28% de origen ginecológico323. El tumor que 
más frecuentemente metastatiza es el adenocarcinoma gástrico, siguiéndole en 
frecuencia los de ovario, colon y páncreas, siendo otros orígenes hallazgos 
casuales, como el carcinoma de vesícula biliar, linfomas, carcinoma de 
endometrio y otros324,325. Además, en el 3-6% proceden de neoplasias 
hematológicas o cánceres de pulmón y de mama326,327. No obstante, el 15-30% 
procede de COD328. Por tanto, nuestros casos corresponden con los datos 
publicados. 
La comprensión completa de los mecanismos por los que estos tumores se 
disemina hasta el ombligo aún no está clara. Sin embargo, siguiendo criterios 
anatómicos, hay varias hipótesis propuestas. El anillo umbilical es una cicatriz 
invaginada en la pared abdominal entre la fascia transversalis y el peritoneo. 
Después del nacimiento, las estructuras del cordón del feto se transforman en 
los ligamentos o pliegues peritoneales, que son el ligamento umbilical medio 
cuya obliteración origina el uraco, el ligamentos medial umbilical (vestigio de las 
arterias umbilicales), el ligamento redondo (vena umbilical izquierda) y el 
ligamento falciforme. Además, podemos encontrar un vestigio del conducto 
vitelino que conecta el ombligo con el íleon. La región umbilical muestra una 
rica vascularización procedente de la arteria epigástrica inferior, ramas 
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profundas de la ilíaca circunfleja, y la rama superior epigástrica de la arteria 
mamaria interna. El drenaje venoso incluye varias ramas anastomóticas, 
procedentes cranealmente de la vena axilar, a través de la vena mamaria 
interna, y caudalmente de la vena femoral a través de la vena epigástrica 
superficial. Además, el ombligo puede estar conectado con el sistema porta, a 
través de las venas umbilicales. El sistema linfático conecta la región umbilical 
a los ganglios linfáticos de los territorios axilar, inguinal, y para-aórtico329. 
Todos estos sistemas (arterial, venoso y linfático) representan las rutas 
posibles por los cuales, las células tumorales metastásicas podrían implantarse 
en la región umbilical. Además, parece que la extensión directa a través del 
peritoneo es la ruta preferida de los tumores gastrointestinales330. 
La histología de las metástasis fue de adenocarcinoma en la mayoría de los 
casos, 10 de 11 (90.9%), y de carcinoma indiferenciado en el restante. Eso 
corresponde con lo previamente publicado, y los diferencia de los tumores 
primarios del área umbilical, que son más frecuentemente de tipo 
epidermoide331,332.  
En nuestra serie, el estudio de supervivencia a los 2 años reveló que 9 de los 
11 pacientes (81,8%) fallecieron antes de los 2 años desde el diagnostico de 
las MC umbilicales. La supervivencia media de los pacientes que sobrevivieron 
menos de 2 años fue de 3,5 meses. Según los datos publicados, la presencia 
de metástasis umbilicales indica un mal pronóstico, pues es signo de 
enfermedad neoplásica avanzada333. La supervivencia de estos pacientes sin 
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tratamiento, se ha informado que varía entre los 2 y los 11 meses, desde el 
momento del diagnóstico inicial334,335 muy similar a lo observado en nuestros 
pacientes. 
 
V.4. Metástasis cutáneas erisipeloides. 
Las metástasis cutáneas erisipeloides, también denominadas carcinomas 
inflamatorios336 o carcinomas erisipeloides337, son una manifestación cutánea 
de la diseminación de un tumor maligno que clínicamente semeja una erisipela 
o una celulitis. El aspecto clínicamente benigno que presentan, así como su 
rareza, les confieren un interés especial para su diagnóstico precoz y el 
pronóstico que esto conlleva. La primera descripción de este subtipo de MC la 
realizó Hutchinson en 1886.  
Se han reunido 4 casos de MC erisipeloides, todos en mujeres, con una edad 
media de 62,7 años. Se presentaron siguiendo el patrón habitualmente descrito 
en la literatura, como placas únicas no ulceradas y dolorosas localizadas en el 
tórax. Así pues, se recoge que las metástasis erisipeloides son más frecuentes 
en los cánceres con drenaje linfático comprometido, y suelen localizarse en 
zonas próximas al tumor de origen.  
El origen más frecuente en nuestros casos fue el carcinoma de mama (en 3 de 
los 4), con 1 caso de COD. En 3 de los 4 casos, la infiltración cutánea se 
diagnosticó de forma posterior al tumor de origen, mientras que en el caso 
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restante el diagnóstico fue simultáneo. Esto concuerda con lo descrito, pues la 
causa más frecuente de las metástasis erisipeloides es el cáncer de mama, 
que suele estar previamente diagnosticado. También se han descrito en 
tumores malignos de otro origen como son páncreas338, recto339, pulmón340, 
ovario, amígdalas, estómago341, glándula parótida342, colon343, útero344, 
tiroides345, vejiga346 y próstata347. Puesto que la frecuencia de estos casos es 
muy baja, no es fácil tener en cuenta esta posibilidad diagnóstica, sobre todo si 
se desconoce un proceso tumoral primario. 
El estudio de supervivencia a los 2 años de los pacientes con metástasis 
erisipeloides reveló que 3 de las 4 pacientes fallecieron antes de los 2 años 
desde el diagnóstico de las MC, siendo su supervivencia media de 13,3 meses. 
Estos resultados son algo peores que los de estudios previos, que indican que 
en el cáncer de mama con MC erisipeloides, la media de supervivencia es de 2 
años, destacando que no mejora tras la cirugía, puesto que es frecuente la 
recurrencia cutánea inmediata como consecuencia de la invasión linfática 
difusa348 
V.5. Metástasis cutáneas so bre cicatri z quirúrgica y secu ndarias a un 
implante iatrogénico. 
En nuestra serie 36 MC se presentaron sobre cicatrices quirúrgicas previas. El 
origen fue el carcinoma de mama en 35 de los 36 casos, con un caso de origen 
gástrico. El tiempo medio de evolución del tumor primario fue de 3,8 años, con 
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un rango de 1 a 18 años, coincidiendo con el descrito en la literatura, que es de 
hasta 20 años después del diagnóstico del tumor primario.  
Además, contamos con 5 casos de MC secundarias a un implante iatrogénico, 
que se presentaron sobre una traqueostomía, 3 casos de drenajes quirúrgicos, 
y una colostomía. El origen más frecuente de las metástasis producidas 
mediante implante iatrogénico fue el carcinoma de mama en 2 de los 5 casos 
(40%), con casos aislados de neoplasias de origen colorrectal, pancreático y 
CECC. 
Las MC y subcutáneas sobre cicatrices quirúrgicas son relativamente raras, 
siendo la causa más frecuente las neoplasias de mama, seguidas de las 
colorrectales349, con casos aislados de otros orígenes, entre las que destacan  
las gástricas350, vesicales351,352, renales353 y pancreáticas354. El CECC tiene 
una gran tendencia a producir MC regionales, que se ven favorecidas por estos 
procedimientos invasivos, como hemos observado en uno de nuestros casos. 
Los datos recientes de un estudio sobre la laparoscopia para el diagnóstico, 
estadificación y tratamiento de tumores intraabdominales, realizado en 1650 
pacientes demostraron la aparición de MC en el sitio de implantación del trócar 
en sólo el 0,79% de los pacientes, lo que fue muy similar a las recurrencia 
sobre las cicatrices de laparotomía (0,86%) de los pacientes en la misma 
institución. También es bien conocido, que la colocación de drenajes 
percutáneos en el lecho de la resección representa un vehículo para las células 
malignas, para la producción de metástasis, como también hemos encontrado. 
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Estas MC implican recidivas locales, y se han descrito sobre todo en las 
cicatrices de mastectomía, como en nuestros casos, o sobre las de resecciones 
tumorales de otro origen. En muy pocos casos estas MC se han observado 
sobre cicatrices resultantes de operaciones previas diferentes, por ejemplo, MC 
de carcinoma colorrectal sobre cicatrices de una prostatectomía y una 
colecistectomía355. En este contexto, destaca el caso publicado por Uchendu y 
cols. en el que un tumor de colon se extendió a la cicatriz postoperatoria de una 
apendicectomía previa, realizada 50 años antes356. Nosotros también hemos 
encontrado un caso llamativo, en el que las MC procedentes de un cáncer de 
mama en estadio IV, se ubicaron sobre una cicatriz secundaria a una 
intervención para la colocación de una prótesis de cadera, 4 años después del 
diagnóstico del tumor primario.  
La localización de las MC sobre las cicatrices puede deberse a que éstas 
ofrezcan un entorno favorable para acoger y nutrir adecuadamente el tumor, o  
una mayor densidad vascular y linfática regional que favorezca la diseminación 
hematógena o linfática. Además, una compatibilidad molecular de las células 
neoplásicas con las moléculas de adhesión expresadas por los elementos 
tejido cicatrizal también podría estar implicada. Un factor que favorecería esto, 
es la presencia de interacciones entre el factor de crecimiento epidérmico 
(EGF) y su receptor EGFR, pues el ligando presente en el tejido de la cicatriz, 
puede tener propiedades estimulantes de crecimiento para las células 
tumorales357. Finalmente, es interesante observar que los traumas del tejido, 
tales como la manipulación quirúrgica, se han asociado con la localización de 
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las metástasis tumorales, en 2 casos diferentes de propagación perineal de 
adenocarcinoma de recto358. 
El estudio de supervivencia a los 2 años de los pacientes con MC sobre cicatriz 
reveló que más de la mitad de los pacientes, 23 de 36 (65,7%) sobrevivieron a 
este periodo. La supervivencia media de los pacientes que vivieron menos de 2 
años fue de 10 meses. Esta mayor supervivencia parece debida a que la 
mayoría de los casos procedían de la mama, que como hemos observado 
tienen mejor pronóstico, y a que en el momento de objetivarse la infiltración 
cutánea sólo el 25,7% de las pacientes presentaban metástasis a distancia, 
estando el 45,7% en estadio III, un 17,1% en estadio I y un 11,4% en estadio II. 
No obstante, en el casos de las demás MC iatrogénicas la supervivencia fue 
mucho menor, pues 4 de los 5 pacientes fallecieron antes de los 2 años, a 
pesar de que sólo 2 de los 5 estaban en estadio IV, seguido de 2 en estadio II 
(18,2%), y 1 en estadio III, previamente al diagnóstico de las MC. 
 
VI. Estudio de supervivencia de los pacientes con metástasis 
cutáneas. 
Factores pronósticos en los pacientes con metástasis cutáneas. 
Estudios en relación a la supervivencia de los pacientes con MC han mostrado 
que la supervivencia varía fundamentalmente en función del origen del tumor 
primario, siendo mayor en el caso del cáncer de mama. Nosotros hemos 
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obtenido además, que cuando el origen es distinto a la mama, los pacientes 
tienen una probabilidad 3 veces mayor de fallecer antes de los 2 años desde el 
diagnóstico de las MC.  
Destacamos el mejor pronóstico de las mujeres con MC, tras ajustar por el 
resto de las variables (incluido el origen). En relación a la localización, está 
descrita una supervivencia media de 29 meses para metástasis locorregionales 
y 15,5 meses en caso de metástasis a distancia. Este peor pronóstico, viene 
explicado por el propio mecanismo fisiopatológico, lo que en nuestro estudio 
también aparece como estadísticamente significativo. Resulta interesante que 
los pacientes en estadio IV tienen una probabilidad de morir antes de los 2 
años desde el diagnóstico de las MC, casi el doble que en los demás, pero no 
existen diferencias entre los estadios I, II y III. Además hemos objetivado que 
las MC pobremente diferenciadas implican el doble de probabilidad de fallecer 
a los 2 años que las bien o moderadamente diferenciadas, lo que apoya a los 
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Conclusiones. 
1- La incidencia de MC en nuestro medio, es mayor en mujeres (60,9%) y 
la edad media de los pacientes que las presentan es de 61,8 años. 
2- Las características de los tumores malignos que metastatizan con mayor 
frecuencia en la piel son las siguientes: 
a. El origen más frecuente de las MC es el cáncer de mama 
(37,0%), seguido de los carcinomas de pulmón (14,6%), 
colorrectal (11,0%), CECC (8%) y COD (7%).  
b. Los tumores suelen estar en estadios avanzados, IV (64,4%) y III 
(21%). 
c. Las metástasis ganglionares (84,8%) y viscerales (64,8%) suelen 
estar presentes. 
d. El tiempo de evolución del tumor primario es muy variable (1 a 17 
años), siendo la mediana de 2 años. 
3- Las características clínicas más frecuentes de las lesiones cutáneas 
metastásicas fueron: 
a. La lesión elemental más frecuente es el nódulo (86,5%), no 
ulcerado (77,6%). 
b. Es tan frecuente que las MC sean lesiones únicas (46,6%) como 
múltiples (53,4%). 
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c. Las MC son más frecuentemente asintomáticas (61,7%), aunque 
en un porcentaje no despreciable de pacientes son dolorosas 
(38,3%). 
d. La localización más frecuente de la MC es el tórax (54,8%), 
seguido del abdomen (19,9%), y la cabeza y el cuello (23%), 
especialmente el cuero cabelludo (10,3%). 
e. La manifestación de las MC fue previa al diagnóstico de la 
neoplasia visceral en el 16,7%, simultánea en el 30%, y posterior 
en el resto. 
4-  Con respecto a los hallazgos histopatológicos de las MC:  
a. La mayoría de las MC son adenocarcinomas (73,6%), moderada 
(45,4%) o pobremente diferenciados (45,1%). 
b. Se sitúan en la dermis y la hipodermis (50,4%) o exclusivamente 
en la dermis (41,2%), siendo muy poco frecuente la localización 
hipodérmica exclusiva (8,4%). 
c. Respetan la epidermis en casi todos los casos (90,4%). 
5- En cuanto a las diferencias existentes en función de la edad y el sexo de 
los pacientes: 
a. El análisis por sexos reveló que los tumores primarios que 
metastatizaron en la piel con mayor frecuencia, fueron el 
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carcinoma de mama y el colorrectal en las mujeres, y el cáncer de 
pulmón, el CECC, y el colorrectal en los varones. 
b. En los varones menores de 40 años, sólo se observó un caso de 
MC, procedente de una neoplasia pulmonar, mientras que en los 
pacientes con 40 o más años los orígenes más frecuentes fueron 
los tumores malignos pulmonares, colorrectales y COD. 
c. En las mujeres, en ambos grupos de edad, la causa más 
frecuente de MC fue el cáncer de mama, seguido en las menores 
de 40 años por las neoplasias de origen óseo, ovárico, un caso 
procedente de un neuroblastoma y otro de origen pulmonar, y en 
los pacientes con 40 o más años por los de origen colorrectal, 
gástrico y COD. 
6- Las diferencias estadísticamente significativas entre los dos periodos de 
estudio (1990-1999 y 2000-2009) fueron: 
a. Encontramos más pacientes en el primer periodo (60,1%). 
b. la presencia de metástasis ganglionares y sobre todo viscerales 
fue mayor en el segundo periodo (88% y 73,1% frente a 84,9% 
62% respectivamente). 
c. Con respecto a las peculiaridades observadas, destaca la mayor 
incidencia de presentación de las MC como nódulos umbilicales, 
metástasis en coraza y sobre cicatriz quirúrgica en el primer 
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periodo y como metástasis zosteriformes y erisipeloides en el 
segundo periodo. 
d. En el primer periodo encontramos una mayor concordancia entre 
el área corporal en la que se localizaron las MC con respecto al 
tumor de origen. Ambas localizaciones coincidieron en el 73,6% 
de los casos del primer periodo a diferencia del 55,3% en el 
segundo periodo. 
e. El estudio de supervivencia a 2 años puso de manifiesto que ésta 
fue menor en el primer periodo de estudio (25,5%), que en el 
segundo (34,8%). 
7- En el estudio de supervivencia, observamos que un 43,8% de los 
pacientes sobrevivieron más de 2 años tras el diagnóstico de las MC.  
a. De ellos, el 80,9% presentó nuevas metástasis, viscerales 
(71,4%) o cutáneas (70,2%).  
b. La supervivencia media global de los pacientes que fallecieron 
antes de los 2 años fue de 5,89 meses desde el diagnóstico de la 
MC. 
8-  Las variables estudiadas que influyen en la supervivencia de manera 
estadísticamente significativa son las siguientes: 
a. El sexo (el 90,7% de los varones fallecen antes de los 2 años 
desde el diagnóstico de las MC). 
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b. El origen del tumor primario (el 72,6% de los pacientes con MC de 
origen mamario viven más de 2 años). 
c. El momento de presentación de las MC con respecto al tumor 
primario ( en el 86,9% de los pacientes que viven más de 2 años, 
las MC suceden a la neoplasia de origen). 
d. La presencia de metástasis ganglionares y viscerales en el 
momento del diagnóstico de las MC (77,5% y 89% 
respectivamente, en los casos con supervivencia menor a 2 
años). 
e. Estadificación tumoral en el momento del diagnóstico (estadio IV 
en el 77,3% de los pacientes que fallecen antes de los 2 años). 
f. La localización de las MC con respecto al tumor primario (en 
distinta región corporal en el 85,7% de los que no sobreviven a 
los 2 años). 
g. La localización de las MC (en el tórax en el 70,2% de los que 
viven más de 2 años y en el abdomen (24,2%) y en el cuero 
cabelludo (13,1%) en los que viven menos. 
9-  Los factores que intervienen en el pronóstico a 2 años, una vez que se 
ajustan por el resto de las variables son los siguientes:  
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a. El origen de las metástasis cutáneas. Cuando la neoplasia de 
origen no corresponde a un carcinoma de mama, la probabilidad 
de morir a los 2 años aumenta 3,16 veces. 
b.  El sexo. Cuando el paciente es varón la probabilidad de fallecer a 
los 2 años es 1,58 veces mayor. 
c. La estadificación tumoral previa en el momento del diagnóstico de 
las MC. Cuando el estadio tumoral del paciente ya es IV, antes 
del diagnóstico de las MC, la probabilidad de fallecer a los 2 años 
aumenta 1,86 veces con respecto a los demás estadios.  
d. El grado de diferenciación histológico de las MC.  Cuando el 
tumor metastásico es pobremente diferenciado, la probabilidad de 
fallecer a los 2 años aumenta 2,17 veces, con respecto a los 
casos en que es bien diferenciado. 
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A) Hallazgos epidemiológicos y clínicos 
 
1- Número de caso:  ░░ 
 
2 - Periodo de estudio: 1░░  2 ░░ 
 
3- Edad:  ░░ 
 
4- Sexo: 1 ░░ Mujer;      2 ░░ Varón 
 
5- Neoplasia visceral previa conocida:     
    1 sí  ░░     2 no░░ 
  
6-Tiempo de evolución de neoplasia visceral desde diagnóstico (años): ░░      
 
7- Tiempo de evolución de lesiones cutáneas en momento del diagnóstico (meses)               ░░ 
 
8- Origen del tumor primario : 
 
1   ░░  Mama 
2   ░░  Pulmón 
3   ░░  Ovario 
4   ░░  Gástrico  
5   ░░  Colorrectal 
6   ░░  Páncreas  
7   ░░  Tiroides 
8   ░░  Renal 
9   ░░  Próstata 
           10 ░░  Vejiga urinaria   
11 ░░  Esófago 
12 ░░  Hígado 
13 ░░  Óseo 
14 ░░  Músculo 
15 ░░  Intestino delgado 
16 ░░  Desconocido 
17 ░░  Carcinoma epidermoide de cabeza y cuello 
18 ░░  Vesícula biliar y vías biliares 
19 ░░  Endometrio 
20 ░░  Cérvix 
21 ░░  Testículo 




1 ░░ Previa al diagnóstico de neoplasia visceral 
2 ░░ Simultánea  
T. PRIMARIO PACIENTE: Apellidos, Nombre NHC 
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3 ░░ Posterior 
 
10- Presencia de otras metástasis en el momento del diagnóstico:  
     1░░ sí;  2 ░░ no 
 
11- Viscerales:       1░░ sí;  2 ░░ no 
 
12- Ganglionares:  1░░ sí;  2 ░░ no 
 
 13- Estadificación tumor primario:  
1 ░░  I 
2 ░░  II 
3 ░░  III 
4 ░░  IV 
 
14- Clínica 
1 ░░ Asintomática  
2 ░░ Dolor  
3 ░░ Prurito 
 
15- Lesión cutána elemental: 
1 ░░ Nódulo 
2 ░░ Placa 
3 ░░ Mácula 
4 ░░ Pápula  
 
16- Peculiaridades 
1 ░░ Zosteriforme 
2 ░░ En coraza 
3 ░░ Nódulo umbilical 
4 ░░ Erisipeloide 
5 ░░ Implante iatrogénico 
5 ░░ Otra 
 
17- Ulceración clínica     
1░░ sí;   2 ░░ no 
 
18- Número de lesiones: 
1 ░░ Única  
2 ░░ De 2-5 
3 ░░ Más de 5 
 
19- Localización: 
1 ░░ Cabeza y cuello 
2 ░░ Tórax 
3 ░░ Abdomen 
4 ░░ MMSS 
5 ░░ MMII 
 
20- Localización en mismo área corporal que tumor primario 1░░ sí;   2 ░░ no 
 
21- Extensión: 
1 ░░ Un área corporal 
2 ░░ Más de 1 
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22- Supervivencia desde el diagnóstico de las metástasis cutáneas   ░░    meses 
 
23- Supervivencia a los dos años del diagnóstico:    1░░ sí;   2 ░░ no 
  
24- Presencia de nuevas metástasis cutáneas a los dos años: 1░░ sí;   2 ░░ no  
25- Cutáneas  1░░ sí;   2 ░░ no              26- Viscerales:  1░░ sí;   2 ░░ no 
 
 
B) Hallazgos Anatomopatológicos 
 
26- Técnica diagnóstica: 
1 ░░ Biopsia 
2 ░░ PAAF 
27- Localización: 
1 ░░ Sólo dermis  
2 ░░ Dermis e hipodermis  
3 ░░ Sólo hipodermis 
 
28- Afectación de epidermis (infiltración de la epidermis):1 ░░ sí; 2░░ no 
 






30- Histología del tumor: 
1 ░░ Adenocarcinoma 
2 ░░ Carcinoma epidermoide 
3 ░░ Carcinoma indiferenciado 
4 ░░ Sarcoma 
5 ░░ Otro 
 
31- Grado de diferenciación: 
1░░ Bien diferenciado/ bajo grado 
2░░ Moderadamente diferenciado  
3░░ Pobremente diferenciado/ alto grado 
32- Infiltrado inflamatorio: 
 1 ░░ Ausente-escaso 
 2 ░░ Moderado-intenso 
 
33- Angiogénesis: 1 ░░ sí; 2 ░░ no 
 
34- Angiotropismo-invasión vascular:  1 ░░ sí; 2 ░░ no 
 
35- Necrosis:        1 ░░ sí; 2 ░░ no 
 
36- Desmoplasia: 1 ░░ sí; 2 ░░  no 
 
37- Inmunohistoquímica:  Realizada 1 ░░ sí; 2 ░░ no 
 
38- Figuras de mitosis 
1 ░░ Ausentes o escasas 
2 ░░ Frecuentes 
3 ░░ Muy abundantes 
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